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“EVALUACION DE LAS EVIDENCIAS Y CALIDAD DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA SOBRE DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA, ULCERAS Y HERIDAS CRONICAS”

RESUMEN:

La repercusion epidemioldgica, sociosanitaria y econdmica que actualmente
rodea al deterioro de la integridad cutanea (Ulceras y las heridas crénicas), lo
ha convertido en un problema de salud de primer orden. Su prevencion y
tratamiento son sin duda, una de las acciones de cuidados con mas
variabilidad dentro de la actividad asistencial de enfermeria. Con las
recomendaciones de evidencia de las Guias de Practica Clinica (GPC) la
incertidumbre se ha ido homogeneizando, pero surgen discrepancias sobre la
calidad cientifica y como incorporar la evidencia a la practica clinica.

El objetivo fue evaluar las evidencias y la calidad de las GPC, nacionales e
internacionales, sobre prevencion y tratamiento de Ulceras por presion (GPC-
UPP), Ulceras venosas (GPC-UV) y pie diabético (GPC-PD); asi como,
desarrollar un sistema para incorporar las evidencias a la practica asistencial

enfermera en relacion con Ulceras por presion (UPP).

Para ello, se realizd6 una revisidén sisteméatica de la calidad y evidencias de
todas las GPC publicadas en los ultimos 5 afios mediante el instrumento
AGREE lI; asi como, una evaluacion de la calidad de las recomendaciones
sobre UPP por el método el GRADE y técnica Self-Audit, ademas de una

correlacion con intervenciones y actividades de cuidados de enfermeria.

Se evaluaron 23 GPC (10 GPC-UPP, 6 GPC-UV, y 7 GPC-PD). De ellas, 17
se consideraron “muy recomendables”. La calidad de las evidencias fue buena
en el 80% de las valoraciones. El catalogo NAIPE (normalizacién de las
acciones de intervencion de practica enfermera) fue el resultado de
correlacionar las recomendaciones sobre UPP con 25 intervenciones de

cuidados de enfermeria.
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Como conclusién, decir que existe una buena calidad en las GPC-UPP y GPC-
PD, pero habria que mejorar en las GPC-UV. También destacar la adecuada
consistencia de las evidencias y recomendaciones de las GPC que usan el
sistema GRADE; asi como la utilidad del catalogo NAIPE para incorporar las

recomendaciones de evidencia a la practica asistencial de enfermeria.
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“AVALIACION DAS EVIDENCIAS E CALIDADE DAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA DE ENFERMARIA SOBRE DETERIORO DA
INTEGRIDADE CUTANEA, ULCERAS E FERIDAS CRONICAS”

RESUMO:

A situacion epidemioléxica, sociosanitaria e econdmica actual que rodea o
deterioro da integridade cutdnea (Ulceras e feridas crénicas) converteuno nun
problema de saude de primeira orde. A sUa prevencion e tratamento €, sen
dubida, unha das acciéns de coidados con mais variabilidade dentro da
actividade asistencial da enfermaria. Coas as recomendacions de evidencia
das Guias de Practica Clinica (GPC), a incerteza clinica foise
homoxeneizando, pero xorde discrepancia sobre a sua calidade cientifica e

de cédmo incorporar a evidencia a practica clinica.

O obxectivo foi avaliar as evidencias e calidade das GPC, nacionais e
internacionais, sobre a prevencién e tratamento das Ulceras por presion (GPC-
UPP), Ulceras venosas (GPC-UV) e pé diabético (GPC-PD); asi como, idear
un modelo de como incorporar as evidencias a practica asistencial enfermeira

sobre Ulceras por presion (UPP).

Para elo, realizouse unha revision sistematica de todas as GPC publicadas
nos ultimos 5 anos mediante o instrumento AGREE IlI; asi como, unha
avaliacion da calidade das recomendacions sobre UPP polo método GRADE
e a técnica Self-Audit, maila a sua correlacion con intervencions e actividades

ou accioéns de coidados de enfermaria.

Foron avaliadas 23 GPC (10 GPC-UPP, 6 GPC-UV, y 7 GPC-PD). De elas,
17 se consideraron “moi recomendables”. A calidade das evidencias foi boa
no 80% das valoracions. O catalogo NAIPE (normalizacion das accions de
intervencidn de practica enfermeira) foi o resultado de asociar as

recomendacions sobre UPP con 25 intervencions de coidados de enfermaria.
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Concluese dicindo que existe unha boa calidade nas GPC-UPP y GPC-PD,
pero seria mellorable nas GPC-UV. Tamén salientar a adecuada consistencia
das evidencias e recomendacions das GPC que usan o sistema GRADE; asi
como la utilidade do catalogo NAIPE para incorporar as recomendacions de

evidencia coa practica asistencial de enfermaria.
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ASSESSMENT OF THE EVIDENCE AND THE QUALITY OF THE
CLINICAL PRACTICE GUIDELINES OF NURSING ON DETERIORATION
OF THE SKIN INTEGRITY, ULCERS AND CHRONIC WOUND

SUMMARY:

The epidemiological situation, socio-health and economic impact that currently
surround the deterioration of skin integrity (ulcers and chronic wounds); it has
become a health problem of the first order. Prevention and treatment is
undoubtedly one of the actions of care with more variability within the care
activity of nursing. With the recommendations of evidence of Clinical Practice
Guidelines (CPG) the uncertainty has been homogenized, but disagreements
arise about quality and how to incorporate scientific evidence into clinical

practice.

The objective was to evaluate the evidence and the quality of the CPG,
national and international, on the prevention and treatment of pressure ulcers
(CPG-PU), venous ulcers (CPG-VU) and diabetic foot (CPG-DF); as well as,
develop a system to incorporate the evidence to clinical practice of nursing in
relation to pressure ulcers (PU).

To do this, was carried out a systematic review of the quality and evidence of
all published CPG in the past 5 years through the AGREE Il Instrument; as
well as, an assessment of the quality of the recommendations on PU by the
method the technical GRADE and Self-Audit, in addition to a correlation with

interventions and activities of nursing care.

23 CPG (10 CPG-PU, 6 CPG-VU, and 7 CPG-DF) were evaluated. Of those,
17 were considered "highly recommended”. The quality of the evidence was
good in 80% of the assessments. The NAIPE catalog (normalization of
intervention actions of nursing practice) was the result of correlating the PU

with 25 nursing interventions.
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In conclusion, to say that there is a good quality in the CPG-PU and CPG-DF,
but should be improved in the CPG-VU. Also indicate the proper consistency
of the evidence and recommendations CPG using the GRADE system; and
the usefulness of the NAIPE catalog to incorporate the recommendations of

evidence to nursing practice.
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Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas.

Guia de Practica Clinica.

Guias de Préctica Clinica.

Guias de Préctica Clinica sobre Pie Diabético.

Guias de Préctica Clinica sobre Ulceras por Presion.

Guias de Practica Clinica sobre Ulceras Venosas.

Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation.

Haute Autorité de Santé.

Hospital Clinico Universitario.

Hipertension Venosa Ambulatoria.
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IACS:
ICS:
ICSI:
IVC:
KCE:

LESCAH:

MBE:
mm:
MoH:
NAIPE:
NANDA:

NANDA-I:

NE:
NGC:
NHMRC:
NHS:
NJ:
NIC:
NICE:
NIPE:
NOC:
NPT:
NPUAP:
NYHA:
NZGG:
°C:
OMS

OSTEBA:

PBE:
PD:
PDGF:
PPPIA:
RANM:
RCN:
RNAO:
SAS:
SEMP:

SERGAS:

SIGN:
SISO:
SVS:
SVSAVF:
TIME:
TVS:
TPN:
UDC:
UK:
UPD:
UPP:
us:
USA:
uv:
WOCN:
WRHA:

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Institut Catala de la Salut.

Institute for Clinical Systems Improvement.

Insuficiencia Venosa Cronica.

Health Care Knowledge Centre.

Lesion Cutanea Asociada con Humedad.

Medicina Basada en la Evidencia.

Milimetros.

Ministry of Health.

Normalizacion de Acciones de Intervencion de Practica Enfermera.
North American Nursing Diagnosis Association.

North American Nursing Diagnosis Association-International.
Nutricion Enteral.

National Guidelines Clearinghouse.

National Health and Medical Research Council.

National Health Service of UK.

New Jersey.

Nursing Interventions Classification.

National Institute for Health and Care Excellence.
Normalizacion de Intervenciones de Practica Enfermera.
Nursing Outcomes Classification.

Nutricion Parenteral Total.

National Pressure Ulcer Advisory Panel.

New York Heart Association.

New Zealand Guidelines Group.

Grados Celsius (centigrados).

Organizacién Mundial de la Salud.

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco.
Practica Basada en la Evidencia.

Pie Diabético.

Platelet-derived Growth Factor (Factores de crecimiento derivados de las plaquetas).
Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

Real Academia Nacional de Medicina.

Royal College of Nursing.

Registered Nurses Association of Ontario.

Servicio Andaluz de Salud.

Superficies Especiales de Manejo de la Presion.
Servicio Galego de Saude.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Sistema Integrat de Salut D"Osona.

Servicio Valenciano de Salud.

Society for Vascular Surgery & American Venous Forum.
Tissue, Infection, Moisture, Edge.

Tissue Viability Service.

Terapia de Presion Negativa.

Universidad de A Corufa.

United Kingdom.

Ulcera de Pie Diabético.

Ulcera Por Presion.

United State.

United State of America.

Ulcera Venosa.

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society.
Winnipeg Regional Health Authority.
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1. INTRODUCCION:

El abordaje del deterioro de la integridad cutanea vy tisular (Ulceras y heridas
cronicas) lleva implicito un problema de salud de gran magnitud por el
sobrecoste econdmico que supone para los sistemas de salud, por la pérdida
de calidad de vida en los pacientes, por la repercusion que tiene en sus
familias y cuidadores (que en muchos casos llevan el peso de la prevencion y
la tarea de cuidados) y también por la carga de trabajo que suponen sus

cuidados a los profesionales de enfermeria -

Pero no es el unico reto con el que se enfrenta diariamente los profesionales
y los servicios de salud para el manejo de este tipo de lesiones. Cuando la
Ulcera se ha desarrollado, la eleccion del producto adecuado para el
tratamiento, los avances en el conocimiento de la fisiologia del proceso de
cicatrizacion, junto al desarrollo e innovacibn de nuevos materiales y
productos para la curacién de las mismas; propicia que muchos profesionales
tengan incertidumbre a la hora de tomar una decision correcta sobre el
producto a utilizar, a la vez que genera una amplia variabilidad, que en gran
medida condiciona o dificulta la buena evoluciéon de las mismas, bien por
inadecuacion o bien por falta de persistencia en el mismo, aumentando de

manera innecesaria los costes en el tratamiento de estas lesiones 67,

Por ello, la toma de decisiones sobre su abordaje requiere tener en cuenta
varias alternativas provenientes de diversas fuentes de informacién (datos
clinicos, experiencia profesional, preferencias del paciente, evidencias
cientificas, protocolos, guias, etc.) que a su vez originan una considerable
variabilidad de decisiones en funcion del momento, de la informacion
disponible y de la persona que decide. Esto da lugar a una gran disparidad en
la actuacion de los profesionales en técnicas, pruebas y habilidades
diagnasticas, juicio clinico y toma de decisiones ante un mismo problema o
paciente e incluso en un mismo profesional en relacion a pacientes con la

misma clinica y patologia °.

La transcendencia del riesgo de la variabilidad clinica trae como principal

consecuencia, el hecho de que los pacientes puedan verse sometidos a
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pruebas diagnosticas y terapéuticas, a veces de dudosa utilidad, o incluso que
éstas puedan resultar nocivas para la salud del paciente (efectos secundarios
y/o iatrogénicos) o0 que en otras ocasiones puedan llegar a omitirse
determinados procedimientos o procesos que si podrian resultar adecuados
a la situacion y necesidades del paciente. Este grado de variabilidad va a ser
proporcional a la experiencia profesional, la frecuencia de actualizacion de los

conocimientos y la rutina clinica.

Como profesionales de enfermeria, deberiamos de vez en cuando,
cuestionarnos lo que estamos haciendo, nuestras practicas cotidianas si son
0 no mejorables y buscar evidencias que nos guien hacia una buena praxis.
Florence Nightingale, a través de sus investigaciones epidemioldgicas, fue la
primera en observar la importancia de conocer el resultado de cada
intervencidn para poder planificar unos cuidados mas efectivos. Para ello traté
de ir incorporando las evidencias de la investigacion, de diferenciar entre lo
cientificamente comprobado y lo que no lo era e ir implementandolo a la
practica asistencial combinando la toma de decisiones con la experiencia y

legitimando de esta manera a la enfermeria como profesion.

El cuidado del paciente es una responsabilidad que enfermeria realiza en
colaboracién con otros profesionales, dentro del equipo multidisciplinar que
atiende al paciente; por lo que tenemos el compromiso de usar la evidencia
disponible para mejorar los cuidados que préstamos. Para ello, es necesario
adquirir habilidades y conocimientos (y en ocasiones cierta formacion
especializada) suficientes para poder enfrentarse de una manera adecuada a

este importante problema de salud, que son las Ulceras y las heridas cronicas
10,11

Actualmente, el proceso enfermero (diagnosticos, intervenciones vy
resultados), en el abordaje de la integridad cutanea y tisular ha ido
evolucionando hacia una mayor incorporacion del conocimiento cientifico,
mayor capacidad evaluadora y transparencia. Con ello, hemos logrado ir
reduciendo la incertidumbre clinica al ir incorporando las mejores evidencias
a la préactica asistencial en forma de PBE (practica basada en la evidencia) *?;

para lograr con ello unos cuidados de calidad y una practica basada en la
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excelencia, o lo que es lo mismo: “Dime que conocimientos aplicas en tus

cuidados y céomo los empleas, y te diré que clase de cuidados das” 3.

Para que toda esta practica en los cuidados de heridas cronicas esté avalada
se han ido elaborando guias de practica clinica, protocolos y manuales
(basados en la evidencia) con el objetivo de unificar criterios de actuacion,
identificar pacientes de riesgo y disminuir la variabilidad de los cuidados de

enfermeria ’.

Se justifica asi, la necesidad de contar con Guias de Préactica Clinica (GPC)
de calidad contrastada y avaladas por recomendaciones basadas en la mejor
evidencia. Se da el caso de la existencia de una enorme proliferacién de GPC
en el campo de las Ulceras y heridas cronicas con discrepancia en diferentes
recomendaciones, lo que genera una nueva incertidumbre profesional sobre

gué GPC es la que se debe utilizar, la mas completa o la de mayor calidad.

Como es légico, los profesionales sanitarios desearian disponer de GPC en
las que tuviesen la confianza de que se han evitado los sesgos potenciales
producidos en su desarrollo, las recomendaciones tuvieran validez interna y
externa y fuesen Utiles en la practica cotidiana para el abordaje de este tipo

de lesiones.

Por ultimo, el identificar y disponer de la mejor evidencia cientifica en cuidados
de Ulceras y heridas cronicas no lleva implicita la aplicacion de esta evidencia.
El problema de implementar las recomendaciones de las GPC en la préactica
clinica de enfermeria es bien conocido 16, Para que la evidencia se aplique
en la practica se deben asumir cambios en las conductas, y para que la
utilizacion de la investigacion persista, los cambios en las conductas se deben
mantener en estado dinamico, estamos hablando de “modificar la distancia
que existe entre lo que se conoce y lo que se hace” *°; pero siempre después
de verificar que “lo que sabemos, es lo que debemos hacer” (necesidad de
comprobar siempre la calidad de nuestros cuidados manteniendo actualizadas

las evidencias con las que se trabaja).
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1.1. NOTAS SOBRE HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PIEL

La piel es un érgano indispensable para la vida de los seres humanos y los
animales. Tiene una estructura compleja estratificada y ejerce mdltiples
funciones que aseguran el mantenimiento de la integridad y la homeostasis
del organismo. Es el mayor de todos los érganos del cuerpo, su superficie
ocupa de 1,5 a 2 m?, su espesor varia en funcién de su localizaciéon y de la
edad entre los 0,5-4mm y su peso representa aproximadamente 3-5kg del
peso medio total de un adulto. Su estructura es semejante en todas las
regiones corporales excepto en la palma de las manos, planta de los pies,
genitales y cuero cabelludo, que suele presentar caracteristicas

especializadas.

Estratégicamente, la piel ocupa una posicion limitrofe o intermedia
protegiendo y comunicando nuestro medio interno corporal con el medio
externo que nos rodea (tegumento), desempefiando para ello una amplia
variedad de funciones, incluyendo la protectora, la termorreguladora, la
sensitiva, la secretora, la inmunoldgica, la producciéon de vitamina D y la

excretora.

Histologicamente, la piel humana es un 6rgano heterogéneo que incluye todos
los tejidos cutaneos, excepto el cartilago y el hueso. Esta constituida por tres
capas superpuestas, que vistas desde la capa mas superficial a la mas
profunda son (Figura n°l1): la epidermis (de origen embrionario ectodérmico),
la dermis y la hipodermis o tejido adiposo subcutaneo (ambas de origen

embrionario mesodérmico).

= La Epidermis, es una delgada matriz celular (epitelio plano
poliestratificado) que mide entre 0,04 y 0,4 mm de grosor. Esta constituida
en un 90% por células epidérmicas (queratinocitos), pero ademas contiene
células de Langerhans (sistema inmune), melanocitos (sistema
pigmentario) y células de Merkel (sistema nervioso). A nivel funcional se

pueden distinguir 4 capas o estratos agrupadas en tres regiones:
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- Zona proliferativa (estrato basal): renovacion celular (denominada
epidermopoyesis).

- Zona de diferenciacion (estrato espinoso y estrato granuloso):
diferenciacion y maduracién celular.

- Zona funcional (estrato corneal): formacion de una capa cérnea con

funcion protectora de agresiones externas y eliminacién celular.

Cada dia se forman unas 1200 células epidérmicas nuevas por mm?; y
cada 4 semanas tiene lugar un ciclo de renovacion celular (génesis-

maduracién-eliminacion).

La Dermis (o dermis conjuntiva), es una capa de tejido conjuntivo
compuesta por fibroblastos (fibrocitos), matriz fibrosa (colageno y elastina)
y sustancia fundamental (mucopolisacaridos y glicoproteinas). Tiene
diferente textura segun zonas del cuerpo y edad de la persona, variando
su grosor de 1 a 5 mm. Histolégicamente, la dermis se subdivide en 2

estratos:

- Estrato Papilar; formado por tejido conjuntivo superficial, delgado y rico
en células y vasos sanguineos terminales (capilares). Es la capa de

sostén de la epidermis, a la que aporta nutrientes.

- Estrato Reticular: es la capa mas profunda y gruesa, rica en fibras y es
la responsable de dar a la piel su especial firmeza y elasticidad. En ella
se encuentran los anejos cutaneos (ufias, pelos, glandulas sudoriparas
y sebaceas), el sistema vascular (plexo) superficial cutaneo (arterias,
venas y capilares) y linfatico, y los nervios cutaneos (terminaciones
nerviosas eferentes del sistema nervioso simpatico hacia los vasos y
los anejos cutaneos, y un sistema aferente desde los receptores
sensitivos hacia el sistema nervioso central. Hay 3 tipos de receptores
cutaneos: 1) terminaciones nerviosas libres responsables de la
percepcion (sensaciones) de la temperatura, prurito y dolor; 2) las
terminaciones nerviosas encapsuladas (corpusculos de Meissner y
Paccini) responsables de la percepcion tactil fina, presion profunda y

vibracion; y 3) las terminaciones nerviosas relacionadas con el pelo que
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En la dermis se incluyen también otras células moviles del sistema inmune e
inflamatorio de la piel (macréfagos, mastocitos, histiocitos y linfocitos). Al

conjunto epidermis-dermis (dermoepidérmica) se le suele también denominar

asociadas a las células de Merkel funcionan como mecanorreceptores

inervando los

como “cutis”.

La Hipodermis o tejido celular subcutaneo, esta constituida por adipocitos
o lipocitos, que son células encargadas de fabricar y almacenar grasas. Su

espesor varia segun la region anatémica; asi por ejemplo, en abdomen,

muslos, palmas

mientras que en

debajo de la hipodermis se encuentra el tejido muscular (fascia profunda

que esta constitui

mantener la temperatura corporal actuando como aislante, proteger frente

vasos sanguineos y los anejos cutaneos.

y plantas hay una hipodermis muy densa y gruesa,

los genitales y parpados practicamente no existe. Por

da por tejido fibroso). Las funciones de la hipodermis son:

a los traumatismos, servir de reserva y de depdsito de calorias.

Figura n°l: Corte histolégico de la piel humana.

(Reproducida con permiso de la Terese Winslow, autora de la imagen)
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1.2. DIFERENCIACION ETIOPATOGENICA DE LESIONES
CUTANEAS Y ULCERAS

El proceso clinico que se sigue para diferenciar y diagnosticar las Ulceras
cutaneas y otras heridas crénicas de la piel, no difiere mucho del que se sigue
para valorar otros procesos dermatologicos o patolégicos de otros organos.
La informacion es recogida a través de la anamnesis, la exploracion fisica, la

aplicacion de escalas y la realizacién de pruebas complementarias.

Basicamente, las lesiones elementales de la piel se dividen en primarias y

secundarias:

» Las lesiones primarias. Son las que aparecen sobre la piel

previamente sana. Se distinguen los siguientes tipos:

- Lesiones primarias solidas:

e Macula
e Pépula
e Nodulo

Habdén o roncha

- Lesiones primarias de contenido liquido:

e Vesicula
e Pdstula
e Quiste

» Las lesiones secundarias. Se producen por una agresion externa
sobre la piel, por aumento o disminucion del tejido cutaneo, o como

consecuencia de la evolucion de las primarias. Se subdividen en:

- Lesiones secundarias con residuo eliminable:
e Escamas
e Costra

e Escara
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- Lesiones secundarias a procesos de cicatrizacion/reparacion:
e Atrofia
¢ Queloide

e Cicatrices

- Lesiones secundarias especiales:
e Esclerosis
e Liquenificacion
¢ Intertrigo

e Telangiectasia

- Lesiones secundarias con solucién de continuidad. Se dan

varios tipos de lesiones segun el tejido afectado:

e Erosion. Son pérdidas epiteliales muy superficiales que no
dejan cicatriz, apareciendo después del rascado o tras la
ruptura de flictenas.

e Exulceracién. Aparecen tras la pérdida de gran parte del
epitelio, pero siempre conservando la capa basal por lo que
tampoco deja cicatriz.

e Fisura: Son hendiduras o cortes lineales muy dolorosas que
llegan a la dermis superficial, se denomina también como
grieta.

e Ulceracion. Supone la pérdida de la totalidad del epitelio,
pudiendo afectar a capas mas profundas, por lo que tras su
curacion aparece la cicatriz como secuela.

De todas las lesiones descritas, las lesiones secundarias con solucion de
continuidad, y entre ellas las ulceras cutaneas, son actualmente las lesiones
mas prevalentes y las que presentan un mayor impacto sociosanitario y
econdmico; por lo que requieren un mayor conocimiento e investigacion para

poder realizar un adecuado abordaje de su prevencion y tratamiento.
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Como se dijo al principio del tema, la valoracion inicial y la anamnesis son la
parte mas importante para realizar una diferenciacion clinica de las Ulceras
y/o lesiones cutaneas, y a su vez nos van permitir el adecuado abordaje
terapéutico. Para ello, se deben documentar aspectos muy importantes como
el modo de comienzo, las caracteristicas de presentacién de la Ulcera, su
localizacion y los hallazgos fisicos asociados, ademas de ir documentando

periodicamente su evolucion. (Tablas n°1, n°2 y n°3)

Por otro lado, debemos recordar que las Ulceras y lesiones cutaneas, a
diferencia de las enfermedades cutaneas, se van a clasificar segun sus
caracteristicas fisicas (y no bioldgicas), por lo que para una buena valoracion

tendra en cuenta los siguientes parametros (segun el tipo de Ulcera):

» Localizacién anatomica y antigiedad. Lugar corporal donde se produjo

la lesion, si es el caso, se referenciard el plano 6seo que provoco la

lesion/ulcera. Antigliledad =Tiempo de lleva activa.

= Color. Tono de pigmentacion cutdnea que presenta la lesion, estado de
la circulacion (hiperemia blanqueante/no blanqueante).

= N° de lesiones. Lesiéon con un solo foco (monofocal) o varios focos

(multifocal).

» Forma de la herida y de los bordes. Los distintos tipos son: regular,

irregular, redonda u ovalada.

» Tamafio (dimensiones). Consiste en obtener las medidas de superficie
de la herida: eje vertical, eje horizontal, superficie, profundidad y

volumen.

» Tejido en el lecho de la herida. Los distintos tipos de tejido son:

necrotico (negro, parduzco), esfacelo (amarillo verdoso), de

granulacion (rojo) y de epitelizacion (rosaceo, nuevo tejido).

= Deformidades y Movilidad articular. Alteraciones neuro-musculares.
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» Tunelizaciones. Existencia de conductos o tuneles que comunican

artificialmente las capas de la piel.

= Bordes de la herida. Pueden presentar distintos aspectos: definidos,

endurecidos, edematosos, callosos, macerados,...

= Estado de la piel perilesional. integra (color e hidratacion normal);

macerada (color blanquecino por exceso de humedad); lacerada
(desgarros, cortes); ezcematica (piel descamada); celulitica

(edematosa e inflamada).

= Signos de infeccion. Calor, eritema, edema, dolor, purulencia, fiebre.

También pueden sugerir infeccién otros signos como: retraso en la

cicatrizacion, mal olor, aumento de exudado...

» Exudado. Cantidad (nulo, escaso, moderado, abundante); aspecto
(purulento, hemorragico, seroso); color (claro, turbio, verdoso...);
densidad (liquido, espeso).

»= Dolor. Valoracion del dolor mediante la escala visual analdgica (EVA).

= Olor. Presencia de mal olor podria indicar infeccion.

» Grado de afectacion cutanea. Tipo, estadio o categoria

» Prurito. Intensidad del picor.

= Palpacion de pulsos. Presencia de pulso pedio, tibial posterior...

=  Temperatura. Diferencia entre extremidades o zonas anatdmicas.

» Relleno capilar. Blanqueante, no blanqueante. Rapido, lento, ...

= Tension arterial. indice ITB (tobillo-brazo).

» Sensibilidad. Valorar signos neurolégicos.



TESIS DOCTORAL. Rumbo Prieto, José Maria.

Tabla n°1:

Diagnostico Diferencial entre LESCAH y UPP

Caracteristicas

de lalesion

Lesion cutanea asociada a
la humedad (LESCAH)

Ulceras por presion
(UPP)

CAUSAS

Presencia de humedad

Presencia de presion y/o
cizalla

LOCALIZACION

En pliegues cutaneos, partes
blandas y extensas de la piel
En zona perineal y
perigenenital

En prominencias 0seas, sin
presién/cizalla

Sobre prominencias
Oseas

Sobre partes blandas
sometidas a presion y/o
cizalla

FORMA

Irregulares

Suelen ser “en espejo” 0 en
forma de “alas de mariposa”
Difusas y dispersas en mas
de un lugar

Lineales en surcos o
pliegues

Circulares y regulares
Bien circunscritas
Limitadas a un solo
lugar

PROFUNDIDAD

Superficiales y muy
extensas

Superficiales o
profundas (segun
estadios)

NECROSIS

No suele haber necrosis

Puede estar presente
(escara o placa
necrética)

BORDES

Irregulares y difusos

Claramente distinguibles
A veces, bordes
levantados y
engrosados

COLOR

Enrojecimiento no uniforme
(eritema difuso)

Rosa o blanco (maceracion
por humedad)

Del rojo al parpura,
segun el estadio

OTROS
POSIBLES
ASPECTOS

Fiebre, leucocitosis,
candidiasis, (signos clinicos
de infeccién dérmica)

Dolor o prurito

Induracién o fluctuacion
Dolor crénico /agudo
Prurito, quemazén

Olor fétido

Presion + humedad = lesiones mixtas o combinadas (LESCAH + UPP)

Adaptado de: Garcia-Fernandez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL, Verdi-Soriano J, Lépez-Casanova P, Rodriguez-
Palma M. Clasificacién-categorizacién de las lesiones relacionadgs con la dependencia. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n°
1. Logrofio: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas; 2014.
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Tabla n®2:

Diagnostico Diferencial de las Ulceras Cutaneas de Origen Vascular

Ulcera Ukcera Ukera
venosa arterial | hipertensiva
[
Planta del
... |Supramaleolar Supramaleolar| pie y cara .
Localizacién inferna Cualquiera externa | lateral de los Cualquiera
dedos
Longitudinal
Forma > Cualquiera | Cualquiera Oval Pequena oval
transversal
Irregulares Bien .
Bordes Delimitados | Irregulares | o & c "~ | 4 kmitod delimitados
lod S Necrético Esfocelos | Gronulodo | MNecrético
.. | Pigmentado | Cianstico
poc'i.'l | |Atrofia blanca| Hiperémico | Hiperémico | Calloso | Hiperémico
Puede dar
111 0,8-1,2 <08 <08 cualquier >08
resuliodo
Bajo si no Bajo o
Dolor by dfaccide Allo Alio B s Alio

Adaptado de: Fernandez-Varela U. Valoracion de los diferentes tipos de heridas cronicas. En: Rumbo-Prieto JM, editor. Cuidados y

registros de enfermeria en la prevencion y tratamiento del deterioro de la integridad cutanea y tisular. 12 Ed. Madrid: Difusién Avances
de Enfermeria (DAE); 2011. p. 201-31.
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Tabla n°3:

Diagnostico Diferencial Pie Diabético-Ulcera Isquémica

ULCERAS NEUROPATICAS | ULCERAS ISQUEMICAS
(PIE DIABETICO)

Factores de riesgo

Diabetes mellitus antigua, i
complementarios,

consumo de alcohol, otras
complicaciones diabéticas,
elevado HbAlc

Anamnesis
Abuso en el consumo de
nicotina.

Dedos en garra, gran arco
plantar, hallus valgus, pie de
Charcot

Sin deformidades, dedos
amputados

Deformidades
del pie

Localizacion |Plantar, raras veces dorsal Acral (dedos, tal6n)

- . . Piel fria, fina, fragil,
Inspeccion Piel caliente y seca

atréfica
Sensibilidad |Reducida o ausente Normal
Dolor Poco o ninguno Presente
Pulsos en el L
Sl Presentes y fuertes Ausentes o disminuidos
Piel Bordes hiperqueratdsicos con |Normalmente no se
periulceral fisuras y grietas aprecia hiperqueratosis
Color de la Enrojecimiento en declive,

: Normal :

piel palidez al elevar

. Lesiones pequefias y
I Lesiones con bordes .
Caracteristica profundas, con tejido

, engrosados alrededor del ..
de la ulcera necrotico y esfacelado.
callo, profundas. Indoloras
Dolorosas

Estructura 6sea normal en

Radiografia |Osteolisis prematura :
la zona de la necrosis

Adaptado de: Rosendo-Fernandez JM, Pérez Zarauza C. Guia Practica de Ulceras de Pie Diabético. Coleccién Guias Practicas de
Heridas del SERGAS. Santiago de Compostela: SERGAS; 2015 [En imprenta].
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— Rassner G. El Paciente Dermatoldgico. En: Rassner G, editor. Manual y
Atlas de Dermatologia. 5th Ed. Madrid: Harcourt Brace; 1999. p. 11-6.

— Muioz MA, Conejo-Mir J, Moreno JC. Semiologia General. En: Conejo-Mir
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— Palomar Llatas F. Valoracién y Tratamiento de la Piel Perilesional. En:
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[Monografia Online]. Publicacion de la SEFH; 2002 [Acceso el 9/3/2015].
p. 841-75. Disponible en:
http://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomo2/CAP04.pdf
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1.3. CONCEPTO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA Y TISULAR

El término denominado “Deterioro de la Integridad Cutanea” (Impaired skin
integrity), fue utilizado por primera que en 1975, por la Asociacion
Norteamericana de Diagndésticos de Enfermeria (North American Nursing
Diagnosis Association, NANDA) para identificar y describir un diagndéstico de

enfermeria que definié como: “Alteracion de la epidermis y/o de la dermis” 17,

Atendiendo a la ultima versién en espafol de los diagndsticos NANDA-
International (NANDA-I) 2012-2014, el Deterioro de la Integridad Cutanea esta
incluido dentro del Dominio 11 (Seguridad/ Proteccion), de Clase 2 (Lesion

fisica), formando parte de la Taxonomia-II.

El Deterioro de la Integridad Cutanea tiene tres caracteristicas definitorias que

lo identifican, y son:

= Destruccién de las capas de la piel.
= Alteracion de la superficie de la piel.

* |nvasién de las estructuras corporales.

Entre los factores causales relacionados con el Deterioro de la Integridad
Cutanea estan:

= Factores externos:

- Sustancias quimicas

- Extremos de edad

- Humedad

- Hipertermia

- Hipotermia

- Factores mecanicos (p. ej.: fuerzas de cizallamiento, presion, friccion)
- Hidratacion

- Farmacos

- Inmovilizacion fisica

- Radiacion

=  [Factores Internos:

- Cambios en el estado de los liquidos
- Cambios en la pigmentacién

- Cambios en la turgencia

- Factores de desarrollo
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- Desequilibrio nutricional (p. ej., obesidad, emaciacion)
- Déficit inmunitario

- Deterioro de la circulacién

- Deterioro del estado metabdlico

- Deterioro de la sensibilidad

- Prominencias 6seas

En la préactica clinica de enfermeria, la presencia de Deterioro de la Integridad
Cutanea no siempre aparece como una delimitacion fisica real, sino que a
veces, el deterioro de la piel viene determinado en forma de “riesgo potencial’,
como resultado del uso de un sistema estandarizado de valoracion del riesgo.
En estos casos, la NANDA-I propone el uso del diagnéstico “Riesgo de
Deterioro de la Integridad cutanea” (Risk for impaired skin integrity),
encuadrado también dentro del Dominio 11, clase 2, y definido como: “Riesgo

de alteracion en la epidermis y/o en la dermis”™.

Los factores relacionados con este diagnéstico de riesgo coinciden con los del
Deterioro de la Integridad Cutanea, pero también incluye otros factores

externos como: las excreciones, las secreciones y la inmovilizacion fisica.

Cuando el deterioro de la piel se extiende mas alla de la dermis (lo que
denominamos “cutis”), y afecta al tejido subcutaneo (tejido tegumentario o
hipodérmico), o si encontramos que esta alterada la membrana mucosa y/o
corneal; en estés casos, se ha validado otro diagnostico de enfermeria
NANDA que fue aprobado en 1986, y que se denomina “Deterioro de la
Integridad Tisular” (Impaired tissue integrity), también clasificado como de
Dominio 11 (seguridad/proteccién), de Clase 2 (lesion fisica) y que se define
como: “Lesién de la membrana mucosa, corneal, integumentaria o de los

tejidos subcutaneos”.

Las caracteristicas definitorias de este diagndstico tisular difieren de las

cutadneas ya que afecta a capas de la piel mas profundas produciendo:

=  Destruccion tisular

= |esion tisular

Siendo sus factores de relaciéon los mismos que para el Riesgo y/o Deterioro

de la Integridad Cutanea.
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De esta forma, definida el grado de deterioro de la integridad cutanea y/o
tisular (segun la profundidad y capas de la piel lesionadas), el profesional de
enfermeria puede, a partir de alguno de estos tres diagnosticos descritos (tras
una evaluacion inicial del deterioro de la piel), desarrollar un plan de cuidados
con objetivos y resultados definidos (NOC, Nursing Outcomes Classification)
18 e intervenciones de cuidados idéneas para conseguir su pronta resolucion

(NIC, Nursing Interventions Classification) °.

Sin embargo, las nuevas evidencias de la investigacion cientifica y las nuevas
terapias y tecnologias para el abordaje del deterioro de la integridad cutanea
y tisular, hacen que cualquier taxonomia o clasificacion deba ser
continuamente revisada, adaptada y actualizada segun los nuevos

conocimientos y avances en el tema.

Es por ello, que recientemente, NANDA-I en su ultima edicion de diagndsticos
de enfermeria para 2015-2017 (a fecha actual, s6lo disponible en version
angloamericana) ?°; ha delimitado y actualizado todavia mas los conceptos de
deterioro de la integridad cutanea y tisular, teniendo en cuenta los avances en
la practica basada en la evidencia y los grados de recomendacion que aportan

las guias de practica clinica en este area.

Como resultado de la nueva revision (esta pendiente de publicacién la version
espafiola del NANDA-I, una vez traducida la version del inglés) (Figura n°2),
se ha producido una ampliacién de dicha clasificacién de diagndsticos de
enfermeria relacionadas con la integridad de la piel, con dos nuevas
incorporaciones y la revision de los diagnésticos sobre deterioro de la

integridad ya instaurados. Estos cambios hacen referencia a:
* Modificaciones:
» “Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea” se modifica para

incluir en su definicion: “Riesgo de alteracién en la epidermis y/o

en la dermis, gue puede poner en peligro la salud”.
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» “Deterioro de la Integridad Tisular” también se amplia y modifica
para definirse como: “Lesion de la membrana mucosa, cornea,

sistema tequmentario, fascia muscular, misculo, tendén, hueso,

cartilago, capsula articular, y/o ligamento.

= Nuevas incorporaciones:

- Riesgo de Deterioro de la Integridad Tisular (Risk for impaired
tissue integrity)

- Riesgo de Ulceras por Presién (Risk for pressure ulcer)

Por Riesgo de Deterioro de la Integridad Tisular (Risk for impaired tissue
integrity) se entiende: ‘Riesgo de lesion de la membrana mucosa, cornea,
sistema tegumentario, fascia muscular, masculo, tendén, hueso, cartilago,

capsula articular, y/o ligamento, que puede poner en peligro la salud”.

Sus factores de riesgo van a ser los mismos que los descritos para el
diagndstico de Deterioro de la Integridad Tisular; y va también estar clasificado

en el Dominio 11 y Clase 2.

En cuanto a la novedad mas importante de los diagndsticos NANDA-I en
relacion a la integridad de la piel, es la denominacién como diagndstico de
enfermeria del Riesgo de Ulceras por Presion (Risk for pressure ulcer), el
cual ha sido descrito siguiendo la definicion propuesta por la NPUAP (National
Pressure Ulcer Advisory Panel), que la defini6 como: “Riesgo de lesion
localizada en la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre una
prominencia ésea como resultado de la presion, o la presion en combinacion

con cizallamiento”.

Asi mismo, NANDA-I lo incluye en el dominio 11 y clase 2; e identifica como
factores de riesgo para este diagndstico, el siguiente listado:

— Puntuacién <18 en la Escala de Braden (adultos)

— Puntuacién <16 en la Escala Braden Q (nifios)

— Alteracion del funcionamiento cognitivo

— Alteracioén de la sensibilidad

— Puntuacién del estado fisico >2, segun la clasificacion
— Anemia
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— Enfermedad cardiovascular

— Disminucion de la movilidad

— Disminucion del nivel de albumina sérica

— Disminucion de la oxigenacion de los tejidos

— Disminucion de la perfusion tisular

— Deshidratacion

— Piel seca

— Edema

— Elevada temperatura de la piel (diferencia de 1-2 °C)

— periodo extendido de inmovilidad en superficie dura (por ejemplo,
procedimiento quirurgico =2 horas)

— Edades extremas

— Peso extremo

— Sexo femenino

— Fractura de cadera

— Antecedentes de ACV (accidente cerebral vascular)

— Antecedentes de Ulceras por presion

— Antecedentes de traumatismos

— Hipertermia

— Deterioro de la circulaciéon

— Nutricion inadecuada

— Incontinencia

— Conocimiento insuficiente del cuidador para la prevencion de
Ulceras por presion

— Baja puntuacion en la EVRUPP (escala de evaluacion del riesgo de
Ulcera por presion)

— Linfopenia

— Puntuacién 22 en la clasificacion funcional de la NYHA (New York
Heart Association).

— Eritema no blanqueante

— Agentes farmacéuticos (p. ej. anestesia, vasopresores, antidepresivos...)
Inmovilizacion fisica

— Presion mantenida sobre una prominencia 6sea

— Triceps con espesor reducido del pliegue de la piel

— Piel escamosa

— Déficit Autocuidado

— Fuerzas de cizallamiento

— Piel himeda

— Habito tabaquico

— Friccion superficial

— Ropa de cama himeda y no transpirable.

Todos los cambios observados entorno a la nomenclatura y taxonomia de

diagnésticos de enfermeria hacia un lenguaje estandarizado, son los que nos
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van a permitir comunicar con mayor eficiencia y fiabilidad la naturaleza de los
cuidados y tratamientos de enfermeria en pacientes con deterioro de la
integridad cutanea y tisular a otros colegas profesionales, a los usuarios y a
otros proveedores de cuidados; asi como, ayudar a los gestores a planificar
de forma mas eficaz las necesidades del personal y de los equipos para el
abordaje integral y cuidado ante este tipo de lesiones.

En definitiva, y a modo de resumen de todo lo expuesto, cuando en la literatura
cientifica y en la practica clinica nos referimos al Deterioro/Riesgo de la
Integridad Cutanea, estamos hablando del abordaje de aquellas lesiones que
se producen a nivel superficial del cutis (epidermis-dermis) y/o existe un riesgo
de lesién de ellas. Asi mismo, cuando la lesién afecta a tejidos mas profundos
(hipodermis, fascia, musculo, hueso) hablamos de intervenir en el
Deterioro/Riesgo de integridad tisular. De forma paralela, si las causas de
riesgo de deterioro vienen producidas por fuerzas de cizalla y/o presion o
combinacion de ella, el diagnostico de Riesgo de Ulcera por Presion, nos
orientara en que medidas son necesarias e idoneas para reducir y/o evitar un

deterior cutaneo o tisular.

Figura n°2: Nursing Diagnoses 2015-2017

(Pendiente de publicar en Espafia)
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1.4. CONCEPTOS SOBRE ULCERAS CUTANEAS Y
HERIDAS CRONICAS

1.4.1.Definicion y Fisiopatologia de la Herida Cronica.

Las heridas cronicas se pueden definir como: “lesiones con pérdida de
continuidad de la piel y tejidos subyacentes que presentan dificultad a la
cicatrizacion espontanea, por lo que requieren un periodo de tiempo

prolongado para su epitelizacion (mas de 4 o 6 seis semanas)” ?L.

Segun el documento de posicionamiento n°10 de la GNEAUPP (Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas
Cronicas), se define herida cronica como: “Lesion de la piel con una escasa o
nula tendencia a la cicatrizaciébn, mientras se mantenga la causa que la

produce” 22,

Desde el punto de vista fisiopatolégico, son consideradas heridas cronicas
aquellas que tienen una evolucion superior a las 6 semanas y porque el
proceso de cicatrizacion (epitelizacién) se encuentra parcial o totalmente
alterado, no entrando a funcionar de manera adecuada el proceso de
reparacion tisular normal, por lo que la probabilidad de cicatrizacion sera

escasa o nula si las dejamos evolucionar de manera natural.

En la cicatrizacion de las heridas cronicas no tiene lugar el proceso de
regeneraciéon celular (sustitucién de células del mismo tipo en un tejido
lesionado), mas bien, el proceso de cicatrizacion de las heridas cronicas suele
asimilarse con el concepto de reparacion tisular, que consiste en el remplazo
del tejido destruido por otro de similares caracteristicas (neoformacién de
tejido conjuntivo/conectivo), con el resultado final de una cicatriz fibrotica que
provoca el cierre de la herida (por relleno y remodelado de la zona lesionada).
La cicatriz final reemplaza el tejido dafiado, pero tiene una menor resistencia
a las agresiones externas y una menor elasticidad que el tejido original (<

70%), carece de foliculos pilosos y de glandulas sudoriparas o sebaceas.
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Generalmente, en la practica clinica se dan 2 tipos de cicatrizacion de heridas,
dependiendo de la intencion (Figura n°3):

= Cicatrizacion por primera intencion o primaria. Sucede cuando se realiza
una aproximacion quirdrgica inmediata de los bordes de la herida,
mediante suturas, grapas, o dispositivos adhesivos, asi como la realizada

mediante colgajo o injerto.

= Cicatrizacion por segunda intencién o por cierre espontaneo. La herida se
deja abierta (los bordes no entran en contacto), permitiendo el crecimiento
del tejido de granulacion, y finalmente la epitelizacién desde los bordes de
la herida, (aproximadamente a Imm/dia). Es tipica de las heridas crénicas

y las Ulceras de larga evolucion.

En casos excepcionales, existe un tercer tipo denominado cicatrizacion por

tercera intencion, cicatrizacion primaria tardia o cierre diferido. Es una

combinacion de las otras dos anteriores, y que se da en heridas muy

contaminadas que precisan mantenerse abiertas un tiempo prudencial (dias o

semanas) hasta controlar la infeccion y que prolifere el tejido de granulacion.
Figura n°3: Tipos de Cicatrizacion Cutanea.

(Imagen de internet modificada).
Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/enfermeria/index/assoc/HASH47b0.dir/tabla7.1.png)

Intencién primaria

Incision limpia Sutura temprana Cicatriz fina

Intencién secundaria

=
| o "I NI
Cicatriz irregular Granulacién EL epitelio crece sobre
con separacién entre La cicatriz

los bordes

Intencion terciaria

Herida Aumento de la granulacién Sutura tardia con herida ancha
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Ante una herida, el proceso de cicatrizacidbn comienza en el mismo momento
en el que se produce la lesion, con el objetivo inicial de detener la hemorragia
y consolidar el taponamiento, seguido de una fase de limpieza de la lesion y
preparacion del lecho que beneficia la formacion de tejido tisular y poder asi

consolidar el cierre de la herida con la cicatriz resultante.

Segun esto, se pueden diferenciar cuatro fases en el proceso de cicatrizacion:
Fase de Hemostasia, Fase Inflamatoria, Fase Proliferativa y Fase de
Remodelado. De todas ellas, la segunda fase (inflamatoria) es de gran
importancia dentro del proceso de cicatrizacion, ya que prepara el lecho de la
herida para su posterior reparacion con nuevo tejido, similar al original (Figura
n°4 y n°5).

La causa de porque una herida aguda se convierte en crénica es multifactorial.
Durante el proceso de reparacién (cicatrizacion) de la herida se van a dar
influencias locales (factores enddgenos) y sistémicas (factores exdgenos) que
retrasan o enlentecen el proceso de normal de epitelizacion, mediante la
prolongacion de la fase inflamatoria, incremento en la produccion de
metaloproteasas, degradacion de la matriz extracelular, retraso en la
migracion celular y en la formacion del tejido conectivo; como resultado el
proceso de cicatrizacién se cronifica (herida cronica).

Figura n°4: Fases de la cicatrizacion de la piel.

(Imagen de dominio publico. Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Cicatrizacion)
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Figura n°5: Fases de la Cicatrizacion de Heridas.

(Imagen de internet para difusion cientifica).
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1.4.2.Definicién y Fisiopatologia de la Ulcera Cutanea

Segun el Diccionario de Términos Médicos (DTME) de la Real Academia
Nacional de Medicina (RANM), el término “Glcera” es un vocablo que proviene
del latin “ulcéra”, plural de “ulcus, -€ris”, y que se define como: “Excavacion o
solucién de continuidad creada en la piel 0 mucosas, revestida en su fondo
por un tejido de granulacion, y sin tendencia a la cicatrizacion”. La misma
definicion afiade al final una observacién en la cual se resefia que “dlcera”, no
debe confundirse con “herida”, ni con “erosion”; ya que la tendencia a la nula

cicatrizacion constituye la diferencia entre ambos términos 23,

Desde el enfoque clinico la Glcera cutanea es, por tanto, un tipo de lesion que
puede abarcar los planos superficiales de la piel (deterioro de la integridad
cutanea) y, en ciertos casos alterar los tejidos subyacentes de la piel (deterioro
de la integridad tisular).

Desde un punto de vista fisiopatologico, la aparicion de una Ulcera cutanea es
debida a un proceso necrético que muestra escasa 0 nula tendencia a la
cicatrizacion. Cuando un agente exdgeno o enddgeno lesiona la piel la zona
se inflama y la circulacion resulta deficitaria; como consecuencia no se altera
parcialmente el mecanismo fisiolégico de reparacion y/o cicatrizacion de la
piel en la zona lesionada, con lo que se forma una Ulcera cutanea (lesién

secundaria ulcerada con solucién de continuidad) 24

A efectos de practica clinica, se suele usar el concepto de Ulcera como
sinbnimo de herida croénica, y viceversa, pero existen caracteristicas
etiologicas vy fisiopatoldgicas que las diferencian: una herida se convierte en
cronica cuando se retrasa el proceso de cicatrizacion, mientras que una Ulcera
ya en su origen puede ser una herida crénica (p.ej. por presion, por cizalla) o,
Glcera de componente traumatico (p.ej. vasculares, por fricciéon, por
humedad). En todos los casos son conceptos similares que tienen el mismo

abordaje terapéutico y las mismas consecuencias socio-sanitarias.
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1.4.3. Clasificacién Etioldgica de Ulceras y Heridas Cronicas

Las Ulceras cutaneas y las heridas cronicas pueden ser de distinto tipo, en
funcion de su etiologia. Entre las causas mas frecuentes de las Ulceras
cutdneas destacan las originadas por fuerzas de presion / cizalla, las
originadas por insuficiencia venosa, por neuropatia (pie diabético), de origen
isquémico (arterial), por metastasis tumorales, y otras muchas por otras
etiologias y/o combinadas de las anteriores. En la tabla n°4 se clasifican las

lesiones mas comunes y sus causas principales

Tabla 4: Categorizacion Etiol6gica de Ulceras y Heridas Cronicas

PRINCIPALES TIPOS DE ULCERAS CUTANEAS Y HERIDAS

CRONICAS
DENOMINACION ETIOLOGIA (AGENTE CAUSAL)
Ulceras Por Isquemia mantenida y provocada por fuerzas de presion, cizalla
Presion o0 combinacion de ambas.

Solucién de continuidad de la epidermis por fuerzas de friccién o

Lesiones por . =
traumatismo cerrado, que provoca laceracion, desgarro (0}

Friccion excoriacion en la piel.
Lesiones por Exceso de humedad mantenida que produce maceracion,
Humedad eritema o dermatitis cutanea.

i Inadecuado retorno venoso que provoca insuficiencia y/o
Ulceras Venosas | hipertension venosa e isquemia, que da lugar al desarrollo de
una Ulcera.

Neuropatia y/o angiopatia de origen metabdlico (diabetes
mellitus) que provoca una disminucion de la sensibilidad y del
aporte sanguineo.

Ulceras
Neuropéticas

Disminucion lenta y progresiva del flujo sanguineo que

Ulcera ; Ul : .
| R desemboca finalmente en una oclusion arterial, con necrosis de
squemicas los tejidos cutaneos (lesidn isquémica).

Afectacion cutanea por accion de diferentes tumores que
Lesiones acaban provocando lesiones cutaneas primarias 0 metastasicas.

También puede aparecer por la accion del tratamiento
antitumoral (radiodermitis, extravasacion de citostaticos) o, por
las secuelas de la exéresis del tumor.

Neoplasicas

Por inflamacién (Pioderma gangrenoso), hematolégicas
Otras (leucemia), genéticas (epidermolisis ampollosa), infecciosas
(lepra), traumaticas (quemaduras),...

Adaptado de: Garcia-Fernandez F, Ldépez-Casanova P, Segovia-Gémez T, Soldevilla-Agreda JJ, Verdu-Soriano J. Unidades
Multidisciplinares de Heridas Cronicas: Clinicas de Heridas. Serie Documentos de Posicionamiento GNEAUPP n° 10. Logrofio: Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas; 2012.
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1.4.4.Prevencion y Tratamiento de Ulceras y Heridas
Cronicas

Para un adecuado manejo clinico de las Ulceras y lesiones cutaneas es
preciso utilizar instrumentos validados de medida de clasificacion diagndstica
y de valoracién de riesgos, fundamentadas en mecanismos fisicos, etiolégicos
y patologicos; asi como aplicar medidas terapéuticas (preventivas y de
tratamiento) que sigan criterios de practica basada en la evidencia (PBE) para
tratar de reducir o eliminar aquellos los factores que favorecen su desarrollo y

las causas que pueden interferir en el proceso de cicatrizacion.

Por este motivo, es fundamental la valoracion integral y multidisciplinar de la
persona, y aplicar las recomendaciones y evidencias para la prevencion y el
tratamiento de las guias de practica clinica (GPC), ya que son documentos
que desarrolla de manera amplia y especifica, teniendo en cuenta todos los
factores implicados (clinicos, econdmicos, técnicos, sociosanitarios...), para

orientarnos a tomar la decision terapéutica mas adecuada.

Son aspectos importantes a tener en cuenta en el abordaje integral de las

Ulceras y las heridas crénicas, los siguientes principios generales:

= Correcta identificacion de la herida: es importante conocer la etiologia
de la herida (también el diagnéstico diferencial) y tratarla en la medida que
sea posible.

= Opinion y preferencias del paciente: es necesario incorporar al plan de
cuidados las preferencias del paciente y cuéles son las metas del enfoque
(curativo o paliativo), asi como contar siempre con él paciente/cuidadores
para valorar la evolucion o cambiar el tratamiento o las medidas
preventivas.

= Aplicaciéon de evidencias: es importante que el profesional tenga cierta
experiencia (evidencia interna) para el adecuado manejo de los factores
relacionados con este tipo de heridas; asi como aplique a su practica
clinica diaria los avances cientificos que le permitan dar cuidados basados
en la mejor evidencia disponible. Algunas de estas evidencias deben ir

encaminadas hacia:
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- Prevencion y control de los factores de riesgo intrinseco y
extrinseco (obesidad, diabetes, comorbilidades...)

- Valoracion del riesgo y evoluciéon mediante escalas validadas

- Cuidados locales de la piel y zonas de riesgo

- Cuidados y abordaje de la presion (Ulceras por presion)

- Cuidados nutricionales y metabdlicos (pie diabético, UPP)

- Limpieza y desbridamiento de heridas (concepto TIME)

- Cura en ambiente humedo (CAH)

- Terapia compresiva (Ulceras venosas)

- Educacion sanitaria y autocuidados

*» Recursos disponibles: es importante que el profesional conozca la
tecnologia, catadlogo de apdsitos y vendajes de los cuales dispone, y todas
las caracteristicas especificas de cada producto. Cada terapia vendra
marcada por los recursos disponibles a nivel local, aunque nunca debe ser
motivo suficiente para no aplicar otras alternativas o rechazar una terapia

por no disponer de ella.

Asi mismo, recordar que para evitar que una Ulcera o herida crénica se
convierta en atréfica y podamos ser capaces de hacerla cicatrizar (o
mantenerla controlada, p.ej. lesiones cutaneas tumorales); los profesionales
sanitarios disponen de un amplio abanico de recursos terapéuticos para el
tratamiento de dichas heridas cronicas, aunque ninguno de ellos es universal.
Ademas, no existen las heridas por si solas, sino personas con heridas, y la
situacion global del individuo condiciona la evolucién de las lesiones. El
tratamiento debe ir siempre por detras del concepto de prevencién; pero
cuando eso no es posible, y la herida o Ulcera ya esta instaurada, es muy
importante reducir y eliminar los factores causantes que la provocaron
(infeccidn, desnutricion, presioén, hiperglucemia...). Una vez controlados todos
esos factores de riesgo, las condiciones para tratar con éxito la cicatrizacion
dependeran de la preparacion del lecho de la herida para facilitar la curacion
endogena (cicatrizacion natural) y/o una correcta terapia de compresion, en el

caso de heridas crénicas de origen venoso.
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1.5. CONOCIMIENTO ACTUAL SOBRE ULCERAS POR
PRESION:

1.5.1.Definicion y Epidemiologia de Ulcera Por Presion.
Definicién

Segun la definicion de consenso internacional de la NPUAP-EPUAP (National
Pressure Ulcer Advisory Panel-European Pressure Advisory Panel), una
Ulcera por presion (UPP) es: “Una lesion localizada en la piel y/o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de la
presién, o la presién en combinacion con la cizalla. Un numero de factores

contribuyentes o factores de confusion también se asocian con las Ulceras por

presion; la importancia de estos factores todavia no se ha dilucidado.” 2527,

Tomando como referencia al GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas), podemos definir
Ulcera por presién como: “Una lesién 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 combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones,
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa

por diferentes materiales o dispositivos clinicos™8.

Epidemiologia:

Las Ulceras por presién (UPP), son un problema de salud publica de primera
magnitud, que afecta a millones de personas en todo el mundo. Existen cuatro
estudios nacionales de prevalencia (afio 2001, 2005, 2009, 2013) llevados a
cabo por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por
Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP). Estos estudios miden indicadores
epidemioldgicos que permitan dimensionar el problema de las Ulceras por
presion en Espafia, asi como algunos aspectos relacionados con las

tendencias de prevencion.
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Los datos mas recientes son los que encontramos en el 4° Estudio Nacional
de Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia 2°. En este estudio se
reportaron datos de 1091 personas adultas afectadas por un UPP, de las
cuales un 49,3% eran de procedencia de centros hospitalarios (CH), un 34,5%
de centros socio-sanitarios (CSS) y un 16,2% de centros de atencién primaria
(CAP).

La prevalencia general de UPP en 2013, en comparacion con los otros tres
estudios nacionales, se mantiene estable entre el 7-8% en hospitales, ha
aumentado a un rango del 5,9% al 8,5% en Atencidén primaria, y aumento
bastante, de un 6,3% al 13,4%, en CSS.

Atendiendo a las caracteristicas y tipo de UPP, las de categoria Il son las mas
prevalentes en todos los niveles asistenciales (39,3%), seguidas por las de
categoria | (24,6%), categoria Ill (21,2%) y categoria IV (11,3%). Se observo

una mediana de tiempo de 30 dias de evolucion para la resolucion de la UPP.

La mayoria de las lesiones, un 65%, son de origen nosocomial (efecto
adverso) originadas durante el ingreso en hospitales o CSS, mientras que un

29,6% se han desarrollado en el domicilio del paciente.

El perfil predominante es el sexo femenino —excepto en hospitales, donde son

mas frecuentes en varones—, con una edad por encima de 72 afios.

En cuanto al tipo de lesiones la mayor parte son debidas a las fuerzas de
presion, aunque hay porcentajes elevados por lesiones combinadas presion +

humedad.

Referente a las localizaciones anatdmicas mas importantes donde tiene lugar
el desarrollo de las UPP, siguen siendo: Sacro (30,7%), Talon (28,6%),
Trocanter (7%), Maléolo (6,4%), Gluteo (6,1%), Dorso pie/ Dedo (4,7%),

Isquion (3,5%), Pierna / Rodilla (2,8%), otras localizaciones (10,1%).
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1.5.2.Etiopatogenia y Clasificacion de la Ulcera Por Presion.

Etiopatogenia:?®

Las Ulceras por presion son consecuencia directa del aplastamiento tisular
entre dos planos duros, uno perteneciente al paciente (hueso) y otro externo
a él (superficie de la cama, sillén, dispositivos terapéuticos, etc....), al que se
le pueden asociar fuerzas tangenciales de cizalla, provocando un estiramiento

interno de los tejidos que inducen lesiones en los planos profundos.

Presiones superiores a 20 mmHg en un area limitada y durante un tiempo
prolongado originan un proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno
y nutrientes, provocando una degeneracion de los tejidos cutaneos (anoxia e
isquemia tisular), creando alteraciones a nivel de la membrana celular y la
liberacibn de aminas vasoactivas. Si se prolonga dicha presion de forma
constante, se produce finalmente una necrosis y muerte celular del tejido

tisular.

Estudios recientes sobre un nuevo modelo tedrico de desarrollo de las UPP y
otras lesiones relacionadas con la dependencia (Figura n°6) 30 (Tabla n°5) 31,
viene a determinar que cuando el componente principal es sélo la presion, las
Ulceras se presentan como lesiones redondeadas u ovaladas situadas
perpendicularmente sobre prominencias 6seas o en tejidos blandos sometidos
a presion externa por distintos materiales o dispositivos clinicos usados con
fines diagndsticos o terapéuticos. Hablamos de una UPP que evolucionara de

fuera hacia dentro.

Por el contrario cuando las lesiones de presion se combinan con las fuerzas
de cizalla, las lesiones suelen presentarse con forma mas irregular y se
caracterizan por la presencia de un doble eritema, (el segundo mas oscuro y
dentro del primero) y estan desplazadas entre 30°-45°. Hablamos entonces
de que la UPP se desarrollard de dentro hacia fuera por el dafo tisular

profundo generado.
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Figura n°6:
Modelo tedrico de desarrollo de las UPP y otras lesiones
relacionadas con la dependencia. (Adaptado de Garcia-Fernandez, 2014)

Ulceras Por
Presion

Combinacion
Presion y
Humedad

Combinacion
Presion y
Friccion

Lesiones
Multifactoriales

Lesionespor
Humedad

Lesiones por
Friccion

Combinacion
Friccion y
Humedad

Tabla n%:

Diagnostico diferencial de las UPP segun etiologia

(Adaptado de Palomar-Llatas, 2013)

Tipo de - Afectacion
e Factor externo causal e
AS%)ECS;IAOD':\ A Por exposicién mantenida de la piel Plano
HUMEDAD 0 mucosas, a la humedad superficial
LESION POR | Por roce o friccién entre la piel Plano
FRICCION contra otro plano. superficial
LESION POR |Por fuerzas de cizallamiento opuestas| Planos
CIZALLA a nivel intra tisular profundos
) Presion mantenida sobre un punto
ULCERA POR | anatémico concreto, que comprime Planos
PRESION piel y tejidos contra un plano duro, | profundos
provocando isquemia.
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Clasificacion:

Actualmente, para identificar cada uno de los tipos UPP se sigue a nivel

mundial el sistema de clasificacién propuesto en 2009, por la NPUAP-EPUAP

y que identifica 4 categorias de UPP segun la profundidad y tejido de deterioro

de la integridad cutanea afectado. (Figura n°7).

Figura n°7:

Sistema de Clasificacion de la NPUAP-EPUAP de las Ulceras Por Presién.

EPUAP/NPUAP,
2009

Categoria I:
Eritema no
blanqueable

Categoria Il:
ulcera de
espesor parcial

Categoria lll:
perdida total
grosor piel

Categoria |V:
perdida total
espesor tejidos

(Adaptado de NPUAP-EPUAP, 2009)?”

Eritema no blanqueable en piel intacta. La
piel esta enrojecida, eritematosa e incluso
violacea, en zonas que habitualmente
recubre una prominencia 6sea, pero que no
desaparece tras aliviar la presion (ni al hacer
la prueba de vitropresion). En personas
de piel oscura, se pueden utilizar como
indicadores, la decoloracion de la piel, calor,
edema, induracion o firmeza.

CATEGORIA |

La zona afectada puede ser dolorosa,
firme, suave, mas caliente 0 mas fria en
comparacion con los tejidos adyacentes.

Epidermis y dermis con solucion de
continuidad, a veces incluso con piel negra
y ligeramente indurada, o flictenas. Es una
ulceracion superficial que se presenta,
clinicamente, como una abrasion o una
flictena.

CA

La presencia de hematoma, puede ser
constitutivo de lesion en ftejidos mas
profundos.

Pérdida total del espesor de la piel que
implica necrosis del tejido subcutaneo, que
puede extenderse hacia la fascia subyacente
(hasta tfejido muscular, pero sin llegar a
hueso). Generalmente dan lugar a una
ulcera cavitada. Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones

Destruccion extensa, necrosis de tejidos, o
lesion en musculo, incluso llegando a hueso
ylo estructuras de apoyo, con o sin pérdida
total del espesor de la piel (son extensas,
pueden afectar a articulaciones, tendones y

CATEGORIA IV | CATEGORIA Il

cavidades del organismo).
[Adaptado de: European Py Ulcer Advisory Panel and National Pr Ulcer
Advisory Panel Prevention and of pe ulcers: quick reference guide.
Washington DC: National Pre Ulcer Advisory Panel; 2009)

Categoria 1
Piel

Tejido
subcutdneo

hueso

Categoria 2

Categoria 3

Categoria 4
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1.5.3.Prevencion y Tratamiento de la Ulcera Por Presién.

De acuerdo con las evidencias disponibles, las UPP constituyen un problema

de salud evitable en un 95% de los casos mediante la aplicaciéon de medidas

de prevencion integral, orientada a identificar el riesgo de desarrollar una de

forma precoz y, a evitar posibles recidivas tras conseguir la cicatrizacion.

Para ello, es importante tener en cuenta las siguientes medidas generales de

prevencion, las cuales se pueden agrupar formando el acrénimo nemotécnico

“‘E.V...T.ANN.D.O.” (Término creado por Verdu-Soriano J y Lépez-Casanova P,

2008), para facilitar su recordatorio y que hace referencia a:

Evaluar riesgo: mediante escalas de valoracién de riesgo (EVRUPP)

validadas: Escala de Braden, Norton y EMINA.

Vigilancia Activa: observar presencia de puntos de presion.

Integridad cuténea: correcta higiene e hidratacion de la piel.

T ratamientos tépicos: uso de &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO)

y otros productos barrera.

Allivio de la presién: mediante reposicionamiento, cambios posturales,

Superficies especiales de Manejo de Presion (SEMP), apositos...

Nutricién: adecuada a las necesidades y estado de salud.

Documentar: registrar y documentar las UPP

Orientar: Formacién y educacion, paciente, familia y profesionales.

Por otro parte, cuando tenemos la necesidad de abordar una UPP con

intencién de logar su cicatrizacién, los profesionales cuentan con gran
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seleccion de recursos terapéuticos que permiten minimizar el impacto de las
UPP, reducir los tiempos de tratamiento y evitar la aparicion de

complicaciones.
Sin embargo, para aplicar todo ese arsenal de apositos y recursos debemos
seguir una serie de pasos encaminados hacia la valoracion y monitorizacion

de la cicatrizaciéon de la UPP, consistente en:

a) Cuidados Generales: (Figura n°8)

— Valoracidn inicial del paciente: comorbilidades y factores de riesgo,
participacion, cumplimiento de las medidas terapéuticas...

— Valoracién de la UPP: al menos una vez por semana y registrar
caracteristicas con cada cambio de apésito.

— Monitorizar la curacion: uso herramientas validadas (PUSH o
BWAT).

— Revisar y valorar estado nutricional: Valorar el estado de peso y
signos de deshidratacion.

— Valoracién y tratamiento del dolor: Escalas validadas: CRIES
(neonatos hasta 6 meses), FLACC (2- meses hasta 7 afios), EVA
(8-99 afios). Uso de analgésicos (escala de analgesia de la OMS)

— Superficies de apoyo.

b) Cuidados Especificos:

— Preparacion del paciente

— Limpieza de la herida

— Cuidado de la piel periulceral

— Valoracién de la herida

— Preparacion del lecho de la herida (concepto TIME)
— Cambio de aposito
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Figura n°8:
Algoritmo de Actuacion ante Pacientes con Riesgo de Ulceras Por Presion

Valoracion inicial
(holistica)

Identificor grodo de ri

Sl

#Combios en el estado
del paciente?

Cuidados Manejo de ka Educocién
de lo piel humedad sanifaria
Cuidados Manejo de lo
nutricionales presion
- Hidratacion de la piel - Vigilancia de la piel - Valoracion del entorno de
- Acidos grasos - Incontinencia cvidodos
hiperoxigenados - Sudoracién profusa - Identificar cuidador principal
(AGHO) - Fiebre Fclnlil:l'h'mmﬁno'zumch
- Budado de heridas cvidador
-lmh recursos
disponibles

- ir defiats - Combios
=
=
- Proteccion local

Adaptado de: Tomé-Ortega J. Bases para la prevenciéon de UPP: Medidas higiénico-dietéticas. En: Rumbo-Prieto JM, editor.
Cuidados y registros de enfermeria en la prevencion y tratamiento del deterioro de la integridad cutanea y tisular. Madrid: Difusion
Avances de Enfermeria (DAE); 2011. p. 123-45.
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1.6. CONOCIMIENTO ACTUAL SOBRE ULCERAS VENOSAS
(DE LA EXTREMIDAD INFERIOR)

1.6.1.Definicion y Epidemiologia de Ulcera Venosa.
Definicion:

Segun de definicion de la SING (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)
32 que es la aceptada por la AEEVH (Asociacion Espafiola de Enfermeria
Vascular y Heridas) 33, se define Ulcera venosa de la extremidad inferior como:
“La lesion entre la rodilla y el tobillo que permanece abierta mas de cuatro

semanas y se origina en presencia de insuficiencia venosa.”

Tomando como referencia el documento del CONUEI (Conferencia Nacional
de Consenso sobre Ulceras de la Extremidad Inferior) 34, el concepto de Ulcera
de la extremidad inferior abarca: “Una lesion en la extremidad inferior,
espontanea o accidental, cuya etiologia pueda referirse a un proceso
patolégico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza en el intervalo

temporal esperado”

El grupo de expertos del Primer Consenso Latinoamericano de Ulceras
Venosas®, de acuerdo con la American venous Forum’s International ad hoc
committee for revision of the CEAP classification, consideran que la Ulcera
venosa es: “Una solucion de continuidad de la cobertura cutanea con pérdida
de sustancia que expone los tejidos subyacentes hasta una profundidad
variable relacionada etiolégicamente con una patologia venosa determinante
de hipertension ambulatoria en los miembros inferiores, con escasa tendencia
a la cicatrizacion espontanea, evolucion cronica y alta tendencia a la recidiva.

Corresponde a la clase C6 de la clasificacion CEAP”.

En la GPC de Enfermeria: Prevencion y Tratamiento de Ulceras Por Presion
y Otras Heridas Cronicas, del Servicio Valenciano de Salud %6, se define Ulcera

venosa como: ‘La pérdida de la integridad cutanea debido a una
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incompetencia del sistema venoso. La lesion se localiza sobre piel dafiada

previamente por una dermatitis secundaria”.

Finalmente, desde una interpretacion personal y siguiendo el enfoque
diagnéstico del Dr. Marinel.Lo Roura 3/, (uno de los mayores expertos en
Angiologia y Cirugia Vascular), el cual propone definir la Ulcera de la
extremidad inferior en base a tres criterios (biolégico, clinico y evolutivo), para
establecer una definicion integradora, que podia ser definida como: Aquella
lesion cutdnea espontanea o secundaria a un traumatismo, que se localiza en
el pie y/o la pierna y que no presenta signos clinicos de curacidn por primera
intencion, asociada a presencia de enfermedad sistémica y/o especifica de la

extremidad inferior.

Epidemioloqgia:

No contamos a nivel nacional con muchos estudios epidemioldgicos
suficientemente fiables y rigurosos para calcular la magnitud real de las

Ulceras venosas (UV) como el gran problema de salud publica que es.

El Primer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras de la Pierna realizado
en Espaia 2, revel6 una tasa de prevalencia del 4,6% en hospitales, del 3,5%

en centros sociosanitarios, y del 0,15% en atencién primaria.

En otro estudio nacional, la Encuesta Epidemioldgica sobre la Insuficiencia
Venosa Crénica en Esparia: Estudio DETECT-IVC 2006 2°; se observé una
alta tasa de insuficiencia venosa crénica (71%) en pacientes que acudian a
consultas de atencién primaria, lo suponia un alto riesgo de exposicion a

padecer una ulcera venosa en el futuro.

El documento de la Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de la
Extremidad Inferior (CONUEI, 2009)34, determina, para la poblacién nacional,

la existencia de:
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— Una prevalencia entre el 0,5-0,8 %. Lo que supone que aprox. un 1%
de la poblacién puede sufrir ulceraciones en las piernas en algun
momento de su vida.

— Una incidencia entre 2 a 5 nuevos casos por mil personas y afio.

— En el segmento de poblacion de edad > 65 afios, dichas prevalencia e
incidencia se multiplica por dos (el doble de lo expuesto).

Otros datos nos indican que del 95% de las Ulceras que se pueden dar en la
extremidad inferior, del 70-80% corresponde a Ulceras de etiologia venosa,

10% por isquémica y un 5% por etiologia neuropatica 343,

La UV afecta aproximadamente al 15-30% de la poblacion adulta y su
incidencia y prevalencia se incrementan con la edad a partir de los 20 afios,
llegando a afectar hasta al 50% de los mayores de 50 afios. Predominan en
las mujeres en una razén de 1,5:1 a 10:1, aunque se llega a igualar a 1:1 en

las etapas mas avanzadas de la vida 3*.

Ademas, la UV presenta una elevada cronicidad, el 50% de las ulceras
necesitan mas de un afio para su cicatrizacion y un 10% llega hasta los 5
afos. Su tasa de recidivas también es muy elevada; hay estudios que
determinan la recurrencia entorno al 37% a los tres afios y del 48% a los cinco
afos. Esta tasa puede reducirse hasta el 27% en los casos de intervencion

quirGrgica para mejorar la insuficiencia venosa 3’.

Se ha descrito que si la presion venosa ambulatoria a nivel del tobillo y en el
pie se mantiene >60 mmHg durante la deambulacion, el riesgo de desarrollar
UV es aproximadamente del 50%, si la presion es de 45 a 60 mmHg el riesgo
es 25% 3.

Los pacientes con historia de trombosis venosa profunda tienen tres veces
mas probabilidad de desarrollar una Ulcera venosa que las personas sin ese

antecedente 35,
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1.6.2.Etiopatogenia y Clasificacién de la Ulcera Venosa.

Etiopatogenia; 33-35

Las ulceras venosas en las extremidades inferiores se consideran una de las

peores consecuencias de la insuficiencia venosa cronica.

Su etiologia y fisiopatologia estan intimamente relacionadas con la
hipertension venosa retrégrada denominada hipertensién venosa ambulatoria
(HTVA), responsable en desencadenar profundas alteraciones
hemodinamicas (de origen primario o secundario) en la microcirculacion
venosa (en capilares y vénulas) de la extremidad inferior que conducen al
desarrollo de lesiones preulcerales graves (atrofia blanca, lipodermato-
esclerosis), cuya consecuencia final es la isquemia y/o necrosis del tejido

celular subcutaneo.

El flujo venoso en las extremidades inferiores se divide en tres componentes:
superficial, profundo y perforantes. Estos tres sistemas estan equipados con
un sistema de valvulas que permiten flujo unidireccional. En reposo y posicion
erecta la presion del sistema venoso es aproximadamente 80 mm Hg
(corresponde a presion hidrostatica). A deambular la presiéon disminuye a 10

mm Hg (valores por encima de 45mmHg se asocian con riesgo de UV).

Al alterarse el sistema venoso en forma permanente, las valvulas de las
grandes venas dejan de ser funcionantes, lo que hace que el flujo se vuelva
bidireccional en los segmentos afectados. El flujo retrogrado provoca en los
capilares una deformacion (dilatacion y elongacién) por el incremento de
presion lo que provoca una salida de fluido hacia los tejidos, y la consecuente
formacion del edema, reduccion del flujo sanguineo y formacion de agregados
celulares con generacion de microtrombos y oclusion de los capilares, cuya

consecuencia final es el infarto tisular.

Cuando se desarrolla una UV, las 4 etapas del proceso de cicatrizacion tisular

se hallan alteradas, objetivandose:
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— Una fase inflamatoria prolongada.

— Defectos en la remodelacion de la matriz extracelular (MEC).

— Formacion de radicales libres.

— Inhibicion tanto en la generacién de los factores de crecimiento

celular (FCC) como de la migracién de queratinocitos.

Segun su etiologia, las Ulceras venosas de la extremidad inferior se

diferencian en funcién de la hipertension venosa ambulatoria (HTVA) en:

congénitas, primarias y secundarias o postrombdtica.

Clasificacion:33:34

Para las UV utilizaremos diferentes clasificaciones en funcién de lo que

gueramos medir. Para conocer el grado de afectacion tisular se utilizara una

clasificacion de la funcién morfolégica que determine su profundidad:

Grado I: Ulcera que afecta a la epidermis y a la dermis.
Grado II: Ulcera que afecta al tejido celular subcutaneo o hipodermis.
Grado llI: Ulcera que afecta a la fascia y al musculo.

Grado IV: Ulcera que afecta al hueso.

Para determinar el tipo de estructura o composicion tisular de la base de la

Ulcera venosa, se recomienda la siguiente clasificacion:

Grado I: La base de la tlcera se halla ocupada en su totalidad por tejido
de granulacion y son inexistentes el tejido necrotico y la fibrina.

Grado Il: La base de la ulcera se halla ocupada en mas del 50% por
tejido de granulacién y en proporcion inferior por fibrina, y es inexistente
el tejido necrotico.

Grado llI: La base de la ulcera presenta un tejido de granulacion inferior
al 50%; la fibrina, superior al 50% Yy es inexistente el tejido necrdético.
Grado IV: El tejido necrético ocupa mas del 50% de la Ulcera; la fibrina,

menos del 50% y es inexistente el tejido de granulacion.

Actualmente, de todas las escalas sugeridas la mas utilizada es la CEAP, que

clasifica las UV en funcién de la insuficiencia venosa cronica; siendo la
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recomendada a nivel mundial por la Union Internacional de Flebologia. El
término CEAP es un acronimo que hace referencia a cada item de valoracién

que integra la escala. (Tabla n°6)

Tabla n°6: Clasificacion CEAP de la Insuficiencia Venosa Cronica.

Clasificacién CEAP

C Clinica CO: sin signos visibles ni palpables
Cl: telangiectasias o venasreticulares
C2: varices
C3: edema
C4: cambios cutaneos sin ulcera
C5: cambios cutaneos con ulcera

cicatrizada

C6: cambios cutaneos con Ulcera activa
A: asintomatico
S: sintomatico

E Etiologia Ec: congénita
Ep: primaria
Es: secundaria (postraumatica
o postrombética)

A Anatomia As: venas del sistema superficial
Ad: venas del sistema profundo
Ap: venas perforantes

P Fisiopatologia Pr: reflujo
Po: obstruccién
Pro: reflujo y obstruccién
Atendiendo a la clinica (clase C) encontramos que el grado C-6 asocia
cambios cutdneos con Ulcera activa y que constituye la clase funcional de

referencia a la Ulcera venosa (Tabla n°7)

Tabla n°7: Grados del epigrafe C de la clasificacién de la CEAP

Grado C-0 Ausencia de signos clinicos de IVC

Grado C-1 Varices reticulares/telangiectasias.

Grado C-2 Varices tronculares.

Grado C-3 Edema.

Grado C-4 Alteraciones cutaneas (lesiones
preulcerosas).

Grado C-5 Grado «C 4» + antecedente de Ulcera
cicatrizada.

Grado C-6 Grado «C 4» + Ulcera activa
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1.6.3.Prevencion y Tratamiento de la Ulcera Venosa.

En el caso de confirmarse el origen venoso de una Ulcera en la extremidad

inferior, el procedimiento general consistirian en aplicar una serie de medidas

de prevencion especialmente recomendadas para la insuficiencia venosa

(IVC) (Tabla n°8) (Figura n°9), haciendo énfasis:333440

= Control de factores desencadenantes, asi como de las enfermedades

intercurrentes

= |a educacion sanitaria

= Tratamiento local de las Ulceras

Tablan°8:

Medidas Preventivas en la Insuficiencia Venosa Croénica.

Actividad /
Ejercicio

Evitar periodos prolongados de pie o sentado. De estar de pie
mucho tiempo, hacer ejercicios periédicos que favorezcan la
circulaciébn como ponerse de puntillas de vez en cuando.
Realizar ejercicio fisico a diario (pasear 3-5 km, gimnasia, montar
en bicicleta, nadar, danza, golf, yoga). Evitar deportes que
impliqguen movimientos bruscos de las piernas.

Hacer ejercicio de pies diariamente.

Caminar sobre la punta de los pies o sobre los talones.

Movimientos de rotacion (externa e interna) de los tobillos.

Flexion-extension de los pies de forma simultdnea (maquina de
coser) o alterna.

Apoyandose sobre la espalda, hacer la bicicleta en el aire o
movimientos de tijera con las piernas.

Si se viaja en coche, parar cada 150 km para distender las
Piernas.

Si se viaja en avion, peqguefios movimientos de piernas y pies
cada media hora.

Descanso

Descansar con las piernas elevadas sobre el nivel del corazén
durante 15-30 minutos tres o cuatro veces al dia.

Dormir con las piernas en posicion ligeramente elevada: se
puede ayudar con cojines, almohada en los pies o colocando
tacos de 15 a 20 cm de altura en los pies de la cama.

No permanecer sentado con las piernas cruzadas.

Evitar los sofas profundos o con bordes duros.
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e Higiene diaria de la piel con jab6n de pH neutro, secado
minucioso especialmente entre los dedos de los pies.
e Terminar la ducha con chorros de agua fria en las piernas (10-20
Cuidado de segundos en cada pierna), desde los pies a las rodillas o a la raiz
la plel del muslo.
e Hidratar la piel tras la ducha o el bafio con una crema de
absorcion rapida (no perfumada, a base de lanolina o urea).

e Calzado ancho, comodo y transpirable con tacones de entre 3 y

5cm.
e Evitar el calzado plano y no andar descalzo.
Vestido e Comprar los zapatos nuevos por la tarde (zapatos de cordon, de
piel).

o Evitar el uso de ropa cefiida o que apriete.

e Silo recomienda el personal sanitario, utilizar medias elasticas
de contencién (descanso) o de compresién graduada.

e Evitar el sobrepeso, alcohol, tabaco y el estrefiimiento u Evitar la
aplicacion directa de calor en los miembros inferiores (bafios

Otros calientes, saunas, depilacién con cera caliente y toda fuente de
calor directo sobre las piernas).

o Evitar golpes y rascados en las piernas y roce del calzado.

El objetivo general de la prevencién primaria es evitar la progresion clinica a
los grados clinicos CEAP: C4-C6 mediante estrategias sobre sus factores

desencadenantes 3. (Tabla n°7)

En los pacientes con insuficiencia venosa crénica (IVC) de etiologia primaria
en grados clinicos (CEAP: C1-C3) se recomienda proporcionar informacién a
los pacientes en referencia a las pautas de prevencion que han acreditado

efectividad sobre los factores desencadenantes de la enfermedad:

- IMC<30

- Evitar habitos sedentarios

- Pautas de alimentacion

- Calzado adecuado

- Fisioterapia y practicas deportivas adecuadas

- Terapia de compresion en determinadas actividades que precisen

bipedestacion prolongada.
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En la prevencion secundaria se hace referencia a pacientes en grados clinicos
(CEAP: C4-C5) y su objetivo es evitar la ulcera y/o su recidiva.

Se recomiendan las siguientes pautas terapéuticas en funcion del grado
clinico C (Tabla n°7) y presencia de insuficiencia venosa superficial (IVS) e

insuficiencia venosa Profunda (IVP):

e Grado 4 en IVS: Cirugia.
e Grado 4 en IVP + sindrome postrombotico: terapéutica de compresion.
e Grado 5 en IVS + cirugia previa: pautas de profilaxis primaria.

e Grado 5 en IVP + sindrome postrombdtico: terapéutica de compresion.

Figura n°9:
Algoritmo para el Abordaje de la Ulcera Venosa.

Fuente: Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas (AEEVH)3*

l
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1.7. CONOCIMIENTO ACTUAL SOBRE ULCERAS
NEUROPATICAS O PIE DIABETICO

1.7.1. Definicién y Epidemiologia del Pie Diabético.

Definicion:

Las principales guias de préactica clinica internacionales (NICE, SIGN...)
toman como definicion la propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) que considera al Pie diabético como “Sindrome del Pie Diabético” y lo

define como:

» “La presencia de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociada a la
neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad vascular
periférica, resultados de la interaccion compleja de diferentes factores

inducidos por una hiperglicemia mantenida”.*1-4>

Las organizaciones mas representativas en nuestro pais sobre pie diabético,
CONUEI y AEEVH, recomiendan utilizar como definicion de pie diabético
(PD), la descrita por el Grupo de Pie Diabético de la SEACV (Sociedad

Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular), que la define como:

» “Una alteracion clinica, de base etiopatogénica neuropatica, e inducida por
la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia,

y previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie”
33,34

Epidemiologia:33-3446

La ulcera en el pie es una de las complicaciones mas frecuentes en las
extremidades inferiores en personas con diabetes mellitus, preferentemente
del tipo 2. Aparece durante la evolucion de la enfermedad en

aproximadamente el 15-25% de los casos. Su incidencia anual es del 2-3%,
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de 5-a 10 casos por 1000 afectados, (7% en pacientes con neuropatia), y su
prevalencia es del 2-10%.

Una de las complicaciones son las infecciones del pie que afectan a la piel y
tejidos blandos, y al hueso, con o sin repercusion sistémica. Son la causa mas
frecuente de hospitalizacion de los diabéticos (25%), con estancias

prolongadas.

Los diabéticos con pie diabético requerirdn una amputacién en el 14-20% de
los casos y a su vez la Ulcera del pie es la precursora de mas del 85% de las

amputaciones delas extremidades inferiores en estos pacientes.

La incidencia de recidiva de una nueva Ulcera y/o la amputacién contralateral
a los 2-5 afios es del 50%. La supervivencia de los pacientes diabéticos
amputados es significativamente peor que la del resto de la poblacion, solo el
40% de los pacientes sobreviven a los 3-5 afios después de una amputacion,
el prondstico empeora conforme se eleva el nivel de amputacion donde se

realiza la misma.

Segun la AEEVH, en Espafia, el 85% de los casos diagnosticados de Ulcera
en el pie (pie diabético) ha derivado en algun tipo de amputacion parcial o
mayor del pie. Siendo la tasa de reulceracion a los 5 afios de

aproximadamente del 70%, con alta probabilidad de pérdida de la extremidad.

Se desconocen con precision los costes derivados de las Ulceras e infecciones
del PD, se calcula que un episodio ulceroso cuesta una media de 5.500

dolares por paciente y afo.

1.7.2. Etiopatogenia y Clasificacion del Pie Diabético

Etiopatogenia: 333446
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Desde el punto de vista fisioldgico, el Pie Diabético (PD) es un sindrome que
comprende tres situaciones etiopatogénicas: la neuropatia diabética, la
enfermedad vascular periférica (isquemia)/ arteriopatia diabética y la infeccién
(Figura n°10). Todo ello, va favorecer la aparicion de Ulceras arteriales,
venosas 0 neuropaticas, que van a requerir un tratamiento global y

especializado.

Figura n°10: Mecanismo de produccion de la Glcera del pie diabético

Factores predisponentes
Neuropatia Microangiopatia Macroangiopatia
Sensitiva Motora Autondmica l
+y v 4
L > Funcional Reduccion Flujo
Deformidad Estructural ?
Sobrecarga
s A
Aumento Prasion Plantar
v >—Y
Neuroartropatia (Charcot) | Isquemia |
>
> Pie de Riesgo
Factores desencadenantes
Deformidad + Traumatismo >
Factores agravanies
Infeccion
Isquemia >
Neuropatia
Extension Lesion —-Necrosis

Fuente: Blanes JI, Clard A, Lozano F, Alcala D, Doiz E, Merino R, et al. Documento de consenso
sobre el tratamiento de las infecciones en el pie del diabético. Angiologia. 2012; 64(1):31-59.
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Segun la CONUEI 34, el desencadenante de una Ulcera neuropética sera
siempre traumatico, ya sea intrinseco o extrinseco. Los intrinsecos son
debidos a alteraciones osteoarticulares del pie (dedos en garra, dedos en
matrtillo, hallux valgus, artropatia de Charcot) o bien debidos a la limitacion de
la movilidad articular, que condiciona un aumento de la presion plantar en la
zona provocando formacion de callosidades (lesiones preulcerosas). Los
extrinsecos son traumatismos de tipo fisico, quimico o térmico que, de forma
puntual o continuada, no son percibidos y, por tanto, evitados. La utilizacion
de un calzado inadecuado y alteraciones en el cuidado de callosidades y uiias

se encuentran entre los agentes traumaticos extrinsecos mas frecuentes.

Infeccion e isquemia son los factores agravantes de estas lesiones y los
principales determinantes de pérdida de extremidad en estos pacientes. La
infeccion incide en una mayor extensién de la lesion (por su efecto
necrotizante tisular) y la isquemia sobre el retardo en el proceso de

cicatrizacion.

Clasificacion: 333446

Normalmente para clasificar las Ulceras del pie diabético se utilizan dos
escalas que se complementan para obtener el pronéstico y el tratamiento mas

adecuado. Estas escalas son:

» Clasificacion Escala de Wagner-Meggitt: informacion sobre la gravedad,

profundidad, infeccién y gangrena. (Tabla n°9)

= Clasificacion de la Universidad de Texas: asocia la profundidad de la lesion

con la isquemia y la infeccién. (Tabla n°10)
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Tablan®9:
Escala de Wagner para Pie Diabético

Grado Lesion Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de metatarsianos

0 Ninguna, pie de riesgo . - ,
gtha, p 5 prominentes, dedos en garra, deformidades 6seas

I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

" Ufcerusiprofitlas Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar

hueso, infectada

Ulcera profundﬂ mds

[ . Extensa y profunda, secrecion, mal olor
absceso (osteomielitis) /
. . Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
A% Gangrena limitada , P P
- talén o planta
V (Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle 1981; 2: 64-122.

Fuente: Gonzélez de la Torre H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético: Un problema no resuelto.
Gerokomos. 2012. 23(2):75-87.

Tabla n°10:

Escala de la Universidad de Texas para Pie Diabético

Clasificacién de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

Grado

0 111

Lesiones pre o

postulcerosas Herida superficial,

no involucra tendédn,
cdpsula o hueso

Herida a tenddn Herida penetrante
completamente o cipsula a hueso o articulacién

epitelizadas

Infectada Infectada Infectada Infectada

Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica

Infectada e isquémica | Infectada e isquémica | Infectada e isquémica | Infectada e isquémica

Fuente: Gonzalez de la Torre H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético: Un problema no resuelto.
Gerokomos. 2012. 23(2):75-87.
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1.7.3. Prevencién y Tratamiento del Pie Diabético

Las Ulceras neuropaticas o del pie diabético pueden ser prevenibles con unas

adecuadas intervenciones entre las que destacamos:

33,34,46

= Cribado del Pie Diabético: Debe comprender la inspeccion del pie y los

tejidos blandos, valoracion del calzado, exploracidon musculo esquelética,

valoracion de sintomas de enfermedad arterial periférica/arteriopatia

diabética y valoracion de la sensibilidad mediante el monofilamento y/o el

diapason.

= Determinacion del Nivel del Riesgo de Pie Diabético: se clasifica en funcion

de los factores de riesgo como:

De bajo riesgo: Sensibilidad conservada, pulsos distales palpables,
sin deformidades y sin antecedentes de Ulcera ni amputacion.

De riesgo aumentado: Neuropatia, deformidades, ausencia de
pulsos u otro factor de riesgo.

De alto riesgo: Neuropatia o pulsos ausentes junto a deformidad,

Glcera o amputacion previa.

» Prevencion del Pie diabético: seguir las siguientes recomendaciones:

Prevencion Primaria: evitar la aparicién de lesiones y deformidades

desde el diagndstico de la Diabetes Mellitus. El pie de la persona

diabética es siempre un pie de riesgo.

Prevencion Secundaria: detectar, cuidar y tratar precozmente las

alteraciones ya manifestadas en el pie y que no han podido ser

evitados en la anterior fase.

Prevencion Terciaria: tratar la lesion, Ulcera o gangrena evitando

que sus complicaciones terminen en amputacion, y rehabilitar en

caso de amputacién que no pudo ser evitada.
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= Educacion al Paciente Diabético: sera continua en los tres niveles de
prevencion. Evidentemente, sera prioritaria cuando todavia no haya Ulcera,
pero también sera imprescindible cuando existan Ulceras ya curadas para
evitar recurrencias. Incluird los siguientes puntos: Informar al paciente
sobre su riesgo, ensefiar técnicas de autocuidado, indicar el calzado

adecuado, abandono del habito tabaquico, adecuado control glucémico.

= Tratamiento de la Ulcera del Pie diabético: debe enfocarse hacia los
mecanismos desencadenantes y ser multidisciplinar e integral. El objetivo
principal es lograr el cierre de la herida, la reparacion tisular de las Ulceras
en el pie y la disminucién de la tasa de reaparicion, intentando reducir la
probabilidad de amputacion de la extremidad. El procedimiento de
actuacion ante una Ulcera de origen neuropatica (Pie Diabético) es el

siguientes: (Figura n°11)

Figura n°11:
Algoritmo para el Abordaje de la Ulcera Neuropética.

Fuente: Asociacion Espafola de Enfermeria Vascular y Heridas (AEEVH)*

ULCERA NEUROPATICA

MEDIDAS GENERALES:
DIAGNOSTICO » Educacion diabetologica
ESPECIALIZADO « Cribaje neurocisquémico
MULTIDISCIPLINAR « Evaluar sensibilidad
- Palpacion de pulsos
Clasificacion Caracteristicas Cuidados de la ulcera
Epidermis,
Grado | Sin infeccion, Cultivo y Descarga
Nivel A. Primarnia
CURA LOCAL:
NO USAR APOSITOS
Dermis, Cultivo/Biopsia OCLUSIVOS
Grado Il Infeccion local, (Antibiotico)
Nivel A.Primaria/UPD y Descarga
TIME: Preparacién lecho herida
Afectacion Osea, Biopsia (Antibiotico)
Grado I Infecc local/sistémica, Reposo/Descarga * Limpieza y control tejido necrético
Nivel A. Especializ’UPD Drenaje/Cirugia « Control infeccion
« Control exudado
« Estimular la cicatrizacion
Destruccion tejidos Biopsia (Antibiético)
Grado IV Infecc. grave sistémica, Reposo/lngreso

Nivel A. Especializada Drenaje/Cirugia
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1.8. PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA Y GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

1.8.1. Antecedentes sobre la Practica Basada en la Evidencia.

En 1972, el epidemidlogo inglés Archie Cochrane publico el libro “Efectividad
y eficiencia. Reflexiones al azar sobre los servicios sanitarios”*"*® que supuso
una critica hacia los que tomaban decisiones clinicas sin tener en cuenta los
resultados de la investigacion cientifica. Ademas, dejé constancia de como los
ensayos controlados aleatorizados (ECA) y la sintesis de sus resultados
(meta-andlisis) son un potente método para obtener informacion no sesgada
sobre las opciones terapéuticas mas apropiadas en cada caso (evidencia

basada en pruebas).

Sin embargo, la consolidacién de la evidencia cientifica como método
estructurado para la investigacion clinicamente relevante en el campo de las
ciencias de la salud vino propiciada por el método de trabajo de un grupo de
epidemiologos de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
MacMaster (Canadd), durante la década de los ochenta, que la denominaron
“‘medicina basada en la evidencia” MBE, término acuiado en 1992 por Gordon
Guyatt y su grupo de colaboradores autodenominados Evidence Based

Medicine Working Group “°.

En 1996, David Sackett define la MBE como “el uso consciente, explicito y
juicioso de la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones sobre la
atencion a los pacientes considerados en su individualidad” °°, dejando
sentadas las bases para la practica, ensefianza y divulgacion de lo que hoy

se conoce como practica basada en la evidencia (PBE).

Un afio después, en 1997 en Londres, se celebré la | Conferencia de
Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE), creandose en la Universidad de
York (Reino Unido) el primer centro de EBE. En el afio 2000, se definio por
primera vez EBE como: “el uso consciente, explicito y juicioso (critico) de
informacion derivada de la teoria y basada en la investigacion para la toma de
decisiones sobre prestacion de cuidados a sujetos 0 grupos, teniendo en
cuenta sus preferencias y necesidades individuales”.>*
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En el afio 2002, se celebr6 en Granada (Espafia) la primera Reunién sobre
EBE, adoptandose cambiar la definicién por una mas propia y descriptiva del
enfoque de enfermeria 52: “La EBE es uso consciente y explicito, desde el
mundo del pensamiento de las enfermeras, de las ventajas que ofrece el
modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la medicina basada
en la evidencia, integrado en una perspectiva critica, reflexiva y
fenomenoldgica tal que haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas

por el pensamiento hegemonico”.

De esta forma, la Enfermeria Basada en la Evidencia se puede definir como:
“La aplicacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica
disponible relativa al conocimiento enfermero para tomar decisiones sobre el
cuidado de los pacientes, teniendo en cuenta sus preferencias y valores, e
incorporando la pericia profesional en esta toma de decisiones” %2

Actualmente ya solo se emplea el vocablo Practica Basada en la Evidencia
(PBE) de forma genérica para referirnos a todas las disciplinas relacionadas
con las ciencias de la salud que han incorporado a su practica profesional las
evidencias cientificas y que, ademas, tienen en cuenta para la toma de
decisiones la experiencia personal, las demandas de los pacientes y los

recursos disponibles, para elegir el mejor cuidado o terapia para el paciente.

La PBE (Figura n°12) se considera

A

un proceso sistematico que se aplica Formulacién de la
pregunia

y se desarrolla a partir de la
busqueda de la evidencia cientifica
(evidencia externa). Esto supone
identificar o plantearse un problema
socio-sanitario e ir siguiendo una

estrategia de busqueda estructurada

en cinco fases interrelacionadas 23.

Figura n®12: Fases de la PBE
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Hoy se sabe que la evidencia que proviene de la certeza que proporcionan las
pruebas cientificas obtenidas a través de la investigacion mas actual es una
evidencia dinamica y flexible, que intenta paliar la variabilidad en la practica
profesional. Pero lo que hoy es evidente (segun la investigacion actual) puede
mafiana ser rechazado por falta de evidencia (provisionalidad de las

conclusiones) o porque nuevos estudios revelen resultados contrarios.

Es por ello que la practica clinica y, de modo general, la toma de decisiones
sanitarias, no pueden solo basarse en la evidencia proveniente de la
investigacion, sino que deben estar coordinadas por cuatro elementos o
factores que se interrelacionan entre si sustentado cual debe ser la mejor

decision en base a:

» La experiencia y el juicio clinico del profesional (evidencia interna). Esta
experiencia se inicia durante el pregrado, discurre por la formacion
continuada y el postgrado y se renueva a través de la practica clinica,

docente, de gestion e investigadora.

» Las expectativas (demandas), preferencias y los valores de los usuarios.
El usuario tiene sus propios conocimientos o una experiencia previa. El
paciente puede exponer sus exigencias y decidir adherirse o rechazar la

intervencidn aconsejada.

» Los recursos sanitarios y humanos disponibles. Estos pueden ser de tipo
sanitario, econémico o social. Los servicios sanitarios, generalmente,
estan sometidos a limitaciones presupuestarias y, al final, la realidad obliga
a ceilirse a los recursos disponibles. El problema de los recursos esta en

los criterios que derivan de su adquisicion, distribucion y reparto.

= La investigacion clinica (evidencia externa). Basada en criterios
proporcionados por las denominadas tablas de evidencia que ponderan la
mayor o menor calidad de las investigaciones segun los distintos tipos de

estudios de investigacion.
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El orden de estos factores si tiene importancia en la decision final, (la
experiencia clinica, las preferencias del paciente, los recursos disponibles y la
evidencia cientifica); ya que, los tres primeros elementos pueden
sobreponerse al cuarto (evidencia cientifica) en determinadas decisiones,
como por ejemplo, si la experiencia clinica demuestra que a pesar de los
beneficios de la evidencia a favor de un apdsito de Ultima generacion o
intervencion novedosa, el paciente se encuentra muy débil para someterse al
tratamiento, o el caso de que el propio paciente manifieste temor a los riesgos
inherentes a su utilizaciébn o rechazo al mismo por su incomodidad, siendo
causas suficientes para declinar dicha opcién de intervenir. También podria
suceder que, aun contando con el beneplacito del paciente y estando la
intervencidn altamente recomendada, no se disponga de los recursos
necesarios para llevarla a cabo; o que el profesional sanitario no tenga la
capacidad o los conocimientos para aplicar unos determinados cuidados que

son considerados los idéneos por su buena evidencia y alta recomendacion.

Parafraseando a Castledine G; quién afirmé que: “No hay sustituto para el
juicio clinico del profesional, que se basa en lo que dice el paciente, ya que

éste es, a menudo, la mejor de todas las evidencias” >*.

Por tanto, el uso sistematico de la evidencia cientifica tiene sus beneficios
para el paciente y el profesional sanitario, ya que aparte de ofrecer las
reconocidas como mejores alternativas para la toma de decisiones
diagnésticas, de prondstico, terapéuticas, de prevenciéon y de rehabilitacion,
va a permitir reforzar el principio de autonomia (independencia para escoger
la mejor alternativa disponible), llevar a la practica el principio de no
maleficencia (poder ofertar las alternativas mas beneficiosas) y promover el
principio de justicia al garantizarse un uso correcto de los recursos disponibles

para la atencion sanitaria.
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1.8.2. Antecedentes sobre las Guias de Practica Clinica.

Los profesionales de enfermeria a menudo nos encontramos ante situaciones
en las que hay que tomar multiples decisiones en poco tiempo y bajo la presion
de numerosas fuerzas implicadas en el proceso asistencial. Muchos de estos
decisiones se toman desde la propia experiencia y juicio personal, lo que crea
una variabilidad de opciones, a veces incompatibles con la evidencia actual,
por lo que ante situaciones similares a menudo se actia de forma diferente,
pacientes con las mismas condiciones clinicas no son tratados ni cuidados de
la misma forma y es frecuente que se realicen cuidados basados en la rutina,

dejandose llevar por la "rutinizacién" de la practica 8.

Sin embargo, en las ultimas décadas esta practica clinica basada en la
experiencia, lo que se denomina evidencia interna, ha ido buscando una
mayor incorporacion del conocimiento cientifico, mayor transparencia y
capacidad evaluadora. Con la aparicion de nuevas tecnologias y bases de
datos recopiladoras de la evidencia cientifica se ha facilitado el acceso a la
informacion mas relevante en el campo de las ciencias de la salud. No
obstante, la inmediatez de la documentacién disponible es inmensa y no es
facil encontrar tiempo para poder revisarla y evaluarla adecuadamente, es lo

que se conoce como el sindrome de infoxicacion °.

También existe una importante dificultad para poder discriminar entre toda la
informacion disponible: guias de practica clinica, guias de buena practica, vias
clinicas, protocolos, recomendaciones, declaraciones de consenso,
conferencias, editoriales, etc. Cada una de estas fuentes puede tener su valor,
ahora bien, el problema se presenta cuando estas fuentes aportan informacién
contradictoria, entonces como decidir cual es la mas adecuada para el
paciente, lo cual puede llegar a convertirse en un problema de dificil solucion,
especialmente, si no se dispone de una metodologia que permita, de forma
objetiva, realizar una evaluacién critica, selectiva y discriminativa de la

informacion recibida.
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De la necesidad de disponer de informacion basada en evidencias y altamente
contrastada para resolver situaciones especificas o para tomar decisiones en
situaciones de incertidumbre, surgen en la década de los 70, en EE.UU varias
iniciativas en forma de conferencias de consenso a nivel nacional, hechos
éstos que pasaran a la historia por ser la base de lo que mas tarde (en los
afios 80) se denominaria la MBE (la medicina basada en la evidencia) %657,

Ya en la década de los noventa, con la concienciacion de los dirigentes y otros
actores de los sistemas de salud sobre la importancia de tomar decisiones
efectivas y eficientes en el ambito clinico, se han desarrollado diferentes
metodologias que estandarizan procesos de atencion validos y basados en el
mejor conocimiento disponible. Dentro de estas metodologias, las guias de
practica clinica (GPC) son las que han tenido mas amplia difusion y

aceptacion.>8

Las GPC, fueron definidas en la década de los 90 por la US-IOM (United State
Institute of Medicine) >° como:

‘Recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a
profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud

o una condicion clinica especifica” 0.

Dicha definicion ha sido revisada y actualizada en 2011 y traducida al espafiol
por el comité cientifico de GuiaSalud (Biblioteca de GPC del Sistema Nacional
de Salud), quedando redactada en los siguientes términos, las GPC son:

“‘Un conjunto 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” 61,62
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El objetivo que persiguen las GPC son mejorar la efectividad y la calidad de
la préctica asistencial, disminuir la variabilidad injustificada en la préactica
clinica y establecer criterios homogéneos en el abordaje de las patologias mas
frecuentes, basando las recomendaciones en la mejor evidencia cientifica
disponible 3. Se podria llegar a afirmar que cualquier profesional sanitario
que las aplicara (las recomendaciones de evidencia) podria aspirar (dentro de
unos limites razonables) a estar realizando su practica clinica al mismo nivel
que los mejores expertos en ese ambito 4. Ademas, las GPC significan un
paso adelante respeto de protocolos, procedimientos o vias clinicas, ya que
suponen la incorporacién de la evidencia cientifica como elemento que
sostiene las recomendaciones establecidas y, al mismo tiempo, adaptan el

conocimiento cientifico a nuestra poblacién y realidad asistencial .

Sin embargo, la elaboracion de GPC por parte de organismos
gubernamentales y no gubernamentales, asi como, asociaciones cientificas
locales, nacionales e internacionales ha dado lugar a una verdadera epidemia
de guias. Esta proliferacién dio lugar a todo tipo de documentos bajo el
nombre GPC cuando no lo eran desde un punto de vista formal ©°,
observandose en muchas de ellas una escasa calidad cientifica, por lo que
surge la necesidad de empezar a valorar y revisar la producciéon de las GPC
por medio de una evaluacion objetiva que tuviera en cuenta criterios

predefinidos y que se realice de forma sistemaética. 6668

En la actualidad, se han ido perfilando a nivel internacional los criterios que
deben servir para clasificar la calidad de las GPC; asi como la evidencia
cientifica y sus recomendaciones. El pionero fue el método SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, Red Escocesa Intercolegiada sobre Guias
de Practica Clinica) ©°, posteriormente aparecieron otros como el NICE
(National Institute for Clinical Excellence, Instituto Nacional para la Excelencia
Clinica del Reino Unido) que incluye ademas el poder evaluar las preguntas
de intervencién 7°. También, esta el grupo internacional AGREE (Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation, que han desarrollado una herramienta
atil tanto para la evaluacion de la calidad de las guias como para su

elaboracion 7; y el mas actual es el grupo GRADE (Grading of
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Recommendations Assessment, Development and Evaluation, Graduacion de
la valoracion, desarrollo y evaluacién de las recomendaciones) 72, que esta en
fase de convertirse en el estandar internacional para evaluar las evidencias

y su grado de recomendacion, que se incluyen en las GPC.

El interés clinico y la necesidad de elaborar o contar con una GPC se ve asi
justificado a cuando se dan determinadas circunstancias en torno a un
problema de salud, como puede ser una gran variabilidad en su abordaje y
que éste represente un gran impacto social y econdémico. Estas son
circunstancias que se presentan en el manejo, prevencion y tratamiento del
deterioro de la integridad cutanea y tisular en relacion a las Ulceras y heridas

cronicas.

Por ello, diversos estudios de investigacion ponen énfasis en lo heterogénea
que es la préctica clinica y de cuidados de lesiones como: Ulceras por presion,
Ulceras vasculares de la pierna, Ulceras neoplasicas, Ulceras arteriales de la

extremidad inferior y pie diabético; variabilidad que se ve reflejada en:

= Laincertidumbre profesional, relacionada con la discrecionalidad de las
decisiones clinicas individuales y estilos de préctica clinica (evidencia
interna), las diferentes terapias y tratamientos para aplicar (evidencia
cientifica), la indecisibn que generan los pacientes al exponer sus
preferencias y, los escasos recursos disponibles en determinados

centro o instituciones que no son referentes.

= E| exceso de informacion (Infoxicacion), debido al crecimiento
desmedido de informaciones y publicaciones que en esta area se
generan cada dia, a las que el profesional no puede dedicarle tiempo,

ni profundizar.

Ademas, su abordaje integral va repercutir simultineamente a todos los

niveles del sistema de sanitario, ya que:

— Afecta al nivel de salud y calidad de vida de los pacientes.
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— Repercute en la familia y los cuidadores familiares que en muchos
casos llevan el peso de la prevencion y con frecuencia también en

los cuidados poshospitalarios o domiciliarios.

— EIl sobrecoste y la saturacion de recursos del sistema de salud es
muy elevado: peticion adicional de nuevos procedimientos y/o
tratamientos, derivaciones a consultas y/o especialistas, incremento

de estancias hospitalarias...)

— Supone mayores cargas de trabajo para los profesionales de la salud
(médicos, enfermeras, fisioterapeutas, poddlogos, trabajadora
social...), pero sobre todo para enfermeria por su alta dependencia

de cuidados y realizacion de curas.

También, las heridas cronicas y, en particular, las Ulceras (por presion,
venosas, neuropaticas,...) han sido, durante mucho tiempo consideradas un
problema banal hasta el punto de convertirse en una “epidemia silente, o
epidemia bajo las sabanas” 3. Hoy sabemos, como determinan algunos
estudios nacionales (ENEAS, APEAS, EARCAS,...) que este tipo de lesiones
son evitables con los cuidados, la formacion del profesional y los recursos
adecuados 7374, Es por ello, que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
las considera como un indicador de la calidad asistencial °, y en Espaiia el
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud las identifica (las Ulceras
por presion) como efecto adverso derivado de la atencion sanitaria, es decir
de la calidad de los cuidados que se prestan 76.

No en vano, la Enfermeria, como profesionales en primera linea de atencion
directa al paciente, es a quién le corresponderia tomar la iniciativa, como
maxima responsable de los cuidados en el abordaje integral de las Ulceras y
heridas cronicas, tanto en la prevencién como en el tratamiento de las mismas,
desde un punto de vista asistencial, docente, gestor y generador de

conocimiento.
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Fruto de esta concienciacion ha ido aumentando considerablemente las
investigaciones sobre la préactica clinica de enfermeria relacionada con el
deterioro de la integridad cutanea vy tisular, ulceras y heridas cronicas tanto a
nivel internacional como internacional dando lugar a las distintas Guias de
prevencion y/o tratamiento basadas en la evidencia. Especialmente
importantes han sido las Guias de Préactica Clinica (GPC) promovidas y/o
desarrolladas en esta area por grandes instituciones como la Agency for
Health Research & Quality (AHRQ) estadounidense, el Royal College of
Nursing britanico (RCN), la Wound, Ostomy and Continence Nurses Society
(WONC), la Registered Nurses Association of Ontario (RNAO), el Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion del Nacionall
Institute for Clinical Excellence britanico (NICE), la European Pressure Ulcer
advisory Panel (EPUAP), la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP),
Pressure Injury Alliance (Pan Pacific), EI Centro Nacional de Excelencia
Tecnologica en Salud Mexicano (CENETEC), La Consejeria de Sanidad
Andaluza y Servicio Andaluz de Salud (SAS), La Conselleria de Sanitat
Valenciana y Servicio Valenciano de Salud (SVS); asi como la recopilacion de
revisiones sistematicas disponibles en la base de datos Cochrane, Joanna

Briggs Library, entre otras.

Sin embargo, el contar con una amplia representacion nacional e internacional
de GPC en el campo del deterioro de la integridad cutanea y tisular, publicadas
por instituciones de renombre no nos garantiza que sea una buena GPC. La
experiencia nos dice que soélo la valoracion critica sobre la calidad
metodoldgica en su elaboracion y el grado de la evidencia que sustenta las
recomendaciones, nos permite llegar a la conclusion de poder decidir con
cierta fiabilidad que GPC merece ser implementada para conseguir una buena
practica clinica y unos excelentes cuidados ante un paciente con este tipo de

lesiones y/o riesgo de padecerlas 7.
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2. FUNDAMENTOS Y JUSTIFICACION

Las Ulceras y las heridas cronicas, son lesiones de la piel con una escasa o
nula tendencia a la cicatrizacion. Su prevencion y tratamiento son sin duda,
una de las acciones de cuidados mas habituales dentro de la actividad
sanitaria de los profesionales de enfermeria en los distintos contextos
asistenciales (atencién hospitalaria, atencion primaria y atencion

sociosanitaria).

El actual abordaje holistico e integral de este tipo de lesiones,
afortunadamente ha relegado aquel concepto desolador de ver a las Ulceras
como algo inevitable, cuyo tratamiento se dispensaba como una practica
inferior (cuidados paliativos), considerando sus cuidados como una tarea poco

agradecida y costosa, que ademas era escasamente reconocida °.

Sin embargo, la situacién epidemiolédgica y socioeconémica actual que rodea
a las Ulceras y las heridas cronicas las han convertido en un problema
sanitario de primer orden, ya que pueden ser, segun el caso, causa
(amputacion de pie diabético) o consecuencia (Ulceras por presion, Ulceras
vasculares...) de discapacidad o dependencia. Son, por tanto, un problema
de salud importante que interesa poner de manifiesto, puesto que numerosos
estudios y expertos aseguran que en la mayoria de los casos podrian evitarse
con unos cuidados adecuados y con una buena base formativa y
especializada de los profesionales orientados a identificar y valorar el riesgo

de padecerlas.

En el caso de las ulceras por presion, es significativo que durante muchos
afios se hayan considerado como un problema menor, consustancial al
proceso de cronicidad, cuando la realidad es que numerosos estudios y
expertos han demostrado que pueden evitarse hasta en un 95% de las
ocasiones '8, Lo mismo se podria decir de muchas heridas crénicas de otras
etiologias que, por ausencia de tratamientos y cuidados adecuados, acaban

eternizandose en el tiempo (incluso durante muchos afos) y derivan a veces
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en problemas mayores como amputacion de miembros o, en cualquier caso,
suponen una fuente de gran sufrimiento para pacientes, familiares y

cuidadores, mermando su calidad de vida.

Fue en los afios sesenta, tras las investigaciones de Winter GD 7°8% y Hinman
CD 8! sobre las excelencias de la cura en ambiente hiimedo (CAH) frente a la
cura tradicional en ambiente seco, cuando se inicia una revolucion para lograr
productos mas eficaces y mas eficientes en optimizar los tiempos de
cicatrizacion de las Ulceras y heridas crénicas, evitar complicaciones y efectos
secundarios, y mejorar la calidad de vida y la salud de los pacientes afectados

por este tipo de lesiones.

A los descubrimientos y avances en CAH, se van a sumar las evidencias de
Turner TD 82 en el manejo y curacién de Ulceras por presion y de Thomas S
8384 con las Ulceras venosas; conocimientos éstos que van dar paso a que la
industria farmacéutica empiece a desarrollar una amplia gama y diversidad de
apositos sintéticos, semisintéticos y otros productos cada vez mas especificos
y orientados no solo, para abordar todas las fases de la cicatrizacién a través
de la técnica de cura en ambiente humedo; sino también para comenzar a
prevenir, de forma precoz, el desarrollo de Ulceras y evitar que otras heridas

de distinta etiologia se conviertan en cronicas.

Sin embargo, a pesar de la disponibilidad de acceder a un amplio y variado
catélogo de apositos y productos de CAH, --se estima que en Estados Unidos
y Canada hay mas de 3.500 productos destinados al tratamiento de Ulceras y
heridas cronicas, y en Espafia alrededor de 1.200 productos, de los cuales
mas de la mitad son apositos %--, de los que se pueden beneficiar los
pacientes, pero va ocasionar una importante dificultad a los profesionales
sanitarios por ser dificil elegir la mejor opcidn terapéutica en cada caso, ya
gue no existen evidencias clinicas suficientemente recomendables (o poco
significativas) que avalen las ventajas que ofrecen unos productos sobre otros

similares o para la misma entidad clinica 888,
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Ademas, en los ultimos afios no es infrecuente, mas bien todo lo contrario,
observar diferentes abordajes en la atencion de Ulceras y heridas cronicas
semejantes en cuanto a etiologia, localizacion y caracteristicas; es decir,
comportamientos diversos ante una situacion clinica similar, produciéndose
una gran variabilidad en la practica profesional, con el consecuente riesgo de
seguridad para el paciente. Esa heterogeneidad de comportamientos y
decisiones clinicas, afianzadas en paradigmas personales, la mayoria de las
veces indefendibles, han dado paso a la era de las evidencias empiricas,

como baluarte para la toma de decisiones &°.

Fruto de este movimiento y nuevo paradigma que hoy llamamos Préctica
Basada en la Evidencia (PBE), surgen métodos estadisticos (metaanalisis) y
revisiones sistematicas que permiten sintetizar los resultados de los estudios
similares para extrapolar como “nuevos” unos resultados estandarizados,
mediante la aplicacion de filtros de calidad metodolégica y grados o fuerzas
de recomendacion, para su aplicacién clinica en la practica diaria %°. Esas
recomendaciones seran a su vez recogidas en unos documentos especiales
denominados Guias de Practica Clinica (GPC); cuyo objetivo es mejorar la
efectividad y la calidad de la practica asistencial, disminuir la variabilidad
injustificada en la practica clinica y establecer criterios homogéneos en el
abordaje de las patologias mas frecuentes, basando las recomendaciones en
la mejor evidencia cientifica disponible, la experiencia profesional y la opinién

del paciente 0%,

Bajo este halo de evidencia que nos rodea, los profesionales que atendemos
a pacientes con Ulceras y heridas crénicas estamos de enhorabuena porque
contamos con una nutrida biblioteca de GPC tanto nacionales como
internaciones, en la que se abordan distintas tipologias de lesiones crénicas:
Ulceras por presion, pie diabético, Ulceras arteriales, Ulceras venosas, Ulceras

isquémicas, ulceras neoplasicas...

Pero, entonces ¢Cudl es el problema?, el problema es observar que en
realidad las evidencias recogidas en las GPC siguen siendo de bajo nivel y en

ocasiones presenta cierta variabilidad dependiendo de la escala de evidencia
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que se haya utilizado para clasificar su nivel °1°%; por lo que se requiere seguir
investigando que evidencias resultan mas adecuadas a los efectos de
conseguir unos cuidados excelentes; mientras no se valide una Unica escala

gue cumpla todos los criterios de rigor.

Ademas, al elevado niumero de GPC sobre un mismo tema, hay que afadirle
gue no todas cumplen por igual el rigor metodolégico y de elaboracion ya que
ciertos estudios han identificado carencias tras una evaluacion de su calidad
1492-98  Ante estos hechos el profesional se siente entonces desconcertado
por no saber que GPC es realmente la que debe seguir y que
recomendaciones se consideran fiables llevar a cabo. Esto implica que las
GPC deben ser revisadas y actualizadas periddicamente (se recomienda cada
3-5 afios) y su calidad contrastada con instrumento validado. Ademas, los
estudios realizados hasta la fecha solo se han realizado sobre GPC de primera
generacion y en casi todos los casos sobre UPP, no asi en el resto de lesiones
cronicas (pie diabético y ulceras venosas de la extremidad inferior). Por lo que
seria adecuado abarcar y evaluar todas las GPC de 2° generacion de las
Ulceras mas prevalentes (UPP, UV, PD) utilizando para ello el AGREE II, que
es la ultima version del instrumento AGREE (Appraisal Of Guidelines For
Research & Evaluation), Unico instrumento validado internacionalmente para

evaluar las GPC.

Por otro lado, en los casos de contar con GPC de buena calidad para la
prevencion y tratamiento de las Ulceras y heridas crénicas, éstas tampoco ha
tenido la repercusion esperada, ya que no hay implantado un sistema idéneo
de como trasladar todo ese conocimiento y recomendaciones de evidencia,
observando algunos autores ciertas dificultades en los profesionales
(recursos, formacion,...) para que puedan aplicarlo en su practica clinica diaria

con el paciente 14-16,

Los proyectos actuales de implantacién van encaminados a implementar las
recomendaciones de as GPC en los planes de cuidados (esencia de la
practica clinica de enfermeria). La propia NANDA (North American Nursing

Diagnosis Association) ha revisado y actualizado los diagndsticos enfermeros



m TESIS DOCTORAL. Rumbo Prieto, José Maria.

referentes al Deterioro de la Integridad Cutédnea y Tisular, incorporando alguno
mas relacionado con las Ulceras, conscientes de importante rol que realiza la
enfermeria para prevenir y tratar este tipo de lesiones 2°. En la literatura
cientifica ya aparecen estudios que utilizan la via de estandarizar el lenguaje
de enfermeria desarrollando un catalogo normalizado de acciones que den
consistencia a las intervenciones de enfermeria NIC (Nursing Interventions
Classification)!® para que los profesionales pueda realizar planes de cuidados
y actividades basadas en recomendaciones de evidencia con la seguridad que
da el saber que esas acciones/actividades son los mejores cuidados que se
pueden dispensar a los pacientes afectados de Ulceras y/o riesgo de

padecerlas 991,

Finalmente, la razon de ser de esta tesis doctoral reside en los objetivos que
persigue en consonancia con lo que propone el vigente Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud 2010 19, Documento que incluye como
Estrategia n°10: MEJORAR LA PRACTICA CLINICA; y dentro de ésta, surge

como uno de los objetivos prioritarios:

= Objetivo 10.1. Documentar y proponer iniciativas tendentes a disminuir la

variabilidad no justificada de la préactica clinica.
¢, Como lograrlo?, pues para ello el propio Plan de calidad lleva incorporadas
varias lineas de trabajo entre las que destacan:
» Estudiar y documentar la existencia de variabilidad...
*» Implantar procedimientos normalizados de trabajo y herramientas de

gestion clinica que incluyan la utilizacion de guias de practica clinica.

Por tanto, el evaluar las evidencias y la calidad metodoldgica de las GPC
sobre Deterioro de la Integridad Cutanea, Ulceras y Heridas Crénicas; asi
como implementar las mejores recomendaciones de evidencia de una de las
lesiones mas prevalentes que hay en nuestra sociedad (las UPP), dentro de
la practica de enfermeria como acciones de intervencion enfermera para
disefiar planes de cuidados eficientes, con el minimo riesgo de seguridad para
el paciente, y mejorando la calidad asistencial, justificaria ampliamente el
llevar a cabo este trabajo de investigacion.
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3. OBJETIVOS

En base a la informacidn expuesta en el apartado de introduccion (marco
tedrico) y a los fundamentos y justificacién descritos anteriormente, para llevar

a cabo este trabajo de investigacion, se plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo Principal:

Evaluar las evidencias y la calidad metodoldgica de las Guias de Préctica
Clinica (GPC), de nivel nacional e internacional, sobre prevencion y
tratamiento de Ulceras por presiéon (UPP), tlceras venosas de la extremidad
inferior (UV) y Ulceras neuropaticas o de pie diabético (PD); asi como,

implementar las evidencias sobre UPP con la practica clinica de enfermeria.

Objetivos Secundarios:

= Determinar cuales son las GPC mas recomendables y adecuadas sobre
UPP, UV y PD, para disminuir la incertidumbre y la variabilidad entre los

profesionales de enfermeria.

= |dentificar qué tipo de clasificacion de evidencias utilizan las GPC para

formular el nivel de evidencia y grado de recomendacion.

» Valorar las evidencias de las GPC en cuanto a su rigor en la elaboracion y

claridad en la exposicion.

= Evaluar la evidencia y grado de recomendacion de las GPC sobre UPP
(por ser éstas las lesiones con mayor impacto a nivel nacional y un

indicador de calidad asistencial).

= Desarrollar un catadlogo estandarizado de intervenciones NIC de
enfermeria que permita incorporar las recomendaciones de evidencia, de
las GPC, con la practica asistencial de enfermeria, para el manejo integral
del paciente con Deterioro de la Integridad Cutdnea y Tisular (DICyT)

relacionado con UPP.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo y transversal. Revision sistematica de

guias de préctica clinica (GPC) y de sus evidencias.

4.2. AMBITO DEL ESTUDIO

La investigacion fue coordinada desde el Departamento de Ciencias de la
Salud de la Facultad de Enfermeria y Podologia de la Universidad de A
Corufa; y se realizé integramente en el Complejo Hospitalario Universitario
de Ferrol (CHUF).

4.3. PERIODO DEL ESTUDIO

El periodo de estudio y andlisis de los resultados expuestos en esta Tesis

doctoral, incluye desde enero de 2011 hasta enero de 2015.

4.4. POBLACION DIANA (MATERIA DE ESTUDIO)

4.4.1. Guias de Practica Clinica (GPC)

Para realizar esta investigacion se han tenido en cuenta todas las GPC
publicadas y/o revisadas tanto a nivel nacional como internacional,
relacionadas con la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presién
(UPP), ulceras venosas de la pierna y/o miembro inferior (UV) y Ulceras de pie
diabético o neuropaticas, con una antigiedad de publicacion no superior a 5
afos (entre 2010 y 2014).
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4.4.2. Recomendaciones y Evidencias sobre UPP

Para evaluar la evidencia y su grado de recomendacion, se han auditado todas
las recomendaciones de evidencia incluidas en las GPC sobre UPP que
utilizaron el método GRADE para su formulacion. También se han evaluado
el rigor de la evidencia y claridad de exposicion en todas las GPC (UPP, UV 'y

PD) seleccionadas para este estudio.

4.4.3. Intervenciones NIC de Enfermeria

Fueron seleccionados todas las intervenciones NIC de enfermeria (cuidados
de enfermeria), asi como todas las acciones/actividades asociadas, que se
consideraron imprescindibles para el correcto manejo y/o abordaje terapéutico

de un paciente con Ulceras por presion (UPP), o en riesgo de padecerlas.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.5.1. Criterios de Seleccion de GPC

A) Criterios de Inclusion: (cumplir todos sin excepcion)

» Cualquier documento identificado como Guia de Practica Clinica (o
similar denominacion), y que ademas estuviese desarrollada segun los
criterios descritos en el manual de elaboracion de GPC ©°,
independientemente de su idioma, el organismo que lo edito, o el
formato de publicacion.

» Todas aquellas GPC publicadas en los ultimos 5 afios, desde el afio
2010 (inclusive) hasta el 2014 (fecha de finalizacion del estudio de
campo).

B) Criterios de Exclusion:

» Todos aquellos documentos que no cumpliesen con los criterios de
inclusion (ser una GPC y tener una antigiiedad inferior a 6 afios).
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4.5.2. Criterios de Seleccién de Evidencias

A) Criterios de Inclusidn: (cumplir todos sin excepcion)

Todas las evidencias y recomendaciones, de prevencion y tratamiento
sobre UPP, en las que consten haber sido formuladas por la escala
GRADE.

Que las evidencias tengan asociadas un grado de recomendacion en
correlacion a la escala de evidencia GRADE.

Que las evidencias vengan referenciadas por sus citas bibliogréficas,
para permitir su posterior consulta y/o comprobacion de las fuentes.

B) Criterios de Exclusion:

Todas aquellas evidencias que no cumpliesen todos o alguno de los
criterios de inclusion.

4.5.3. Criterios de Seleccion de Intervenciones NIC

A) Criterios de Inclusion: (cumplir todos sin excepcion)

Cualquier Intervencion registrada en el manual NIC (Clasificacion de
intervenciones de enfermeria), en estado vigente y aplicable a la
prevencion y tratamiento de pacientes con la Ulcera por presion, o
riesgo de padecerla.

Todas las acciones y/o actividades que aparecen asociadas a cada una
de las intervenciones, segun el manual NIC, de referencia actual.

B) Criterios de Exclusion:

Todas aquellas intervenciones NIC, y sus acciones/actividades
relacionadas, que no cumpliesen alguno de los criterios de inclusiéon
por no ser aplicable a la prevencion y tratamiento de pacientes con la
Ulcera por presion, o riesgo de padecerla.
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4.6. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

4.6.1. FASE I: Localizacién y Estrategia de Busqueda de GPC

Para localizar las guias de préactica clinica (GPCs) especificas del tema de
estudio, se realizé una busqueda sistematica combinando distintas fuentes de

datos:

» Los principales gestores de bases de datos de ciencias de la salud
(Tabla n°11).

» Metabuscadores de GPCs (Tabla n°12).

» Bases de centros compiladores o de registros de GPCs (Tabla
n°13).

= QOrganismos elaboradores de GPCs (Tabla n°14).

» Centros metodolégicos evaluadores de GPCs (Tabla n°15).

Los términos de busqueda (descriptores) utilizados para las GPCs fueron:
"guia de préctica clinica, "guia basada en la evidencia", “GPC”, "practice

guidelines", "clinical guidelines", "evidence guidelines", “National Evidence-

Based Guideline”, “Best Practice Guidelines”, “CPG”.

A esos descriptores se le combinaron otros especificos por cada tipo de Ulcera
(Tabla n°16), mediante los operadores booleanos “AND” y “OR” y el
truncamiento asterisco (*). La seleccion final solo incluiria aquellas GPCs
publicadas, y/o con fecha de revision, desde el afio 2010 al 2014. No hubo

limite por el idioma o formato de publicacion.
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Tabla n°11: Gestores y Bases de Datos utilizados para localizar GPC

GESTORES DE BASES DE DATOS DE CIENCIAS DE LA SALUD

Scopus Acceso corporativo a traves de la biblioteca
virtual del Servicio Gallego de Salud
EmBase (SERGAS) y de la Universidad de A Corufia

PubMed (MedLine) | (UPC)

Bibliosaude (SERGAS):

Cochrane Plus -
http://bibliosaude.sergas.es

JBI ConNECT+ . .
Partico (UDC): http://sfx.bugalicia.org/aco/az

CINAHL

Tabla n®12: Metabuscadores especializados en localizar GPC

METABUSCADORES DE GPC
SUM Search http://www.infodoctor.org/rafabravo/SUMSearch.htm
Google Scholar https://scholar.google.es/
TripDatabase https://www.tripdatabase.com/
eGuidelines http://www.quidelines.co.uk/
http://www.quidelinesinpractice.co.uk/

Tabla n°13: Organismos Compiladores de GPC

ORGANISMOS COMPILADORES DE GPC

NCG http://www.quideline.gov/

CMA Infobase https://lwww.cma.ca/En/Pages/clinical-
practice-quidelines.aspx

NICE http://www.nice.orqg.uk/

NSH Evidence http://www.evidence.nhs.uk/

GuiaSalud http://portal.qguiasalud.es/web/guest/home
GNEAUPP

http://gneaupp.info/biblioteca-internacional-
de-heridas/

Biblioteca Alhambra



http://bibliosaude.sergas.es/
http://sfx.bugalicia.org/aco/az
http://www.infodoctor.org/rafabravo/SUMSearch.htm
https://scholar.google.es/
https://www.tripdatabase.com/
http://www.guidelines.co.uk/
http://www.guidelinesinpractice.co.uk/
http://www.guideline.gov/
https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
http://www.nice.org.uk/
http://www.evidence.nhs.uk/
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home
http://gneaupp.info/biblioteca-internacional-de-heridas/
http://gneaupp.info/biblioteca-internacional-de-heridas/
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Tabla n°14: Organismos elaboradores de GPC

ORGANISMOS ELABORADORES DE GPC
AHRQ http://www.ahrqg.gov/
ICSI https://www.icsi.org/
NZGG WWW.Nzgg.0rg.nz
SIGN 50 http://www.sign.ac.uk/
HAS- Sante %cms/fc 1249603/en/accreditation-certification
GAC http://www.gacguidelines.ca/
MoH https://www.moh.gov.sg/content/moh web/home/Publications/guidelines/cpg.html
NHMRC https://www.clinicalguidelines.qgov.au/
Guidelines
SAS http://www_juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/
SVS http://www.san.gva.es/web/calidad/guias-de-practica-clinica
IACS http://www.iacs.aragon.es/

Tabla n°15: Centros Metodolégicos y Elaboradores de GPC

CENTROS METODOLOGICOS Y ELABORADORES (*) DE GPC
AGREE http://www.agreetrust.org/

G-I-N http://www.g-i-n.net/

GRADE http://www.gradeworkinggroup.org/

ETESA * http://web.minsal.cl/evaluacion tecnologias salud
CENETEC * www.cenetec.salud.gob.mx

OSTEBA * http://www.osanet.euskadi.eus/osteba
AVALIA-T * http://avalia-t.sergas.es/Paxinas/web.aspx
AQUAS * http://aquas.gencat.cat/ca/
AETSA * zglp:llwww.iuntadeandalucia.es/salud/servicios/aet



http://www.ahrq.gov/
https://www.icsi.org/
http://www.nzgg.org.nz/
http://www.sign.ac.uk/
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249603/en/accreditation-certification
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249603/en/accreditation-certification
http://www.gacguidelines.ca/
https://www.moh.gov.sg/content/moh_web/home/Publications/guidelines/cpg.html
https://www.clinicalguidelines.gov.au/
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/
http://www.san.gva.es/web/calidad/guias-de-practica-clinica
http://www.iacs.aragon.es/
http://www.agreetrust.org/
http://www.g-i-n.net/
http://www.gradeworkinggroup.org/
http://web.minsal.cl/evaluacion_tecnologias_salud
http://www.cenetec.salud.gob.mx/
http://www.osanet.euskadi.eus/osteba
http://avalia-t.sergas.es/Paxinas/web.aspx
http://aquas.gencat.cat/ca/
http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/aetsa/
http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/aetsa/
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Tabla n°16: Descriptores segun tipo de ulcera a estudio.

= “Ulcera cutanea
por presion”

= ‘"escara"

= "pressure ulcer"

= "ped sore"

=  "decubitus"

= "chronic wound"

= “skin ulcer’

miembro inferior”
“Ulcera vascular”

“Ulcera
postflebitica”

“Ulcera por
estasis”

“Ulcera varicosa”
"leg ulcer"

"venous leg
ulcer”

"ulcus cruris"
"varicose ulcer"
"stasis ulcer"

"venous ulcer"

Ulcera Por presion Ulcera Venosa Pie Diabético
UPP uv PD
=  “Ulcera por “Ulcera venosa” “pie diabético”
presion”
“Ulcera de la “Ulcera
= “UPP/upp” pierna” neuropatica”
= “Ulcera por “Ulcera de la “Ulcera de pie
decubito” extremidad diabético”
inferior”
= “lesion/herida por “Ulcera del pie”
presion” “Ulcera del

“Ulcera plantar”

“diabetes
mellitus”

“diabetic foot”
“diabetic feet”
“foot ulcer”

“plantar ulcer”

“neuropathic
ulcer”

“mellitus
diabetes”

“foot care”
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4.6.2. FASE II: Evaluacion de la Calidad de las GPC.

Tras la localizacion, identificacion y seleccion de las GPC que cumplian los
criterios de inclusion, se procedié a su evaluacion individual referente a su
calidad estructural y desarrollo metodolégico. Para ello, se utilizd el
Instrumento AGREE 1l (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation;

instrumento para la evaluacion de la calidad de las GPC) 102103,

El Instrumento AGREE se cre6 en 2001 para examinar el tema de la
variabilidad en la calidad de las GPC. Con este objetivo, el AGREE se
considera una herramienta valida para evaluar el rigor metodoldgico y la
transparencia con la cual se elabora una GPC. El Instrumento AGREE original

ha sido actualizado al nuevo AGREE Il en el afio 2009 (Anexo ).

Los criterios que convierten al Instrumento AGREE |l como estandar de

calidad de Guias de Practica Clinica, tiene su fundamento en varias razones:

» Evalla tanto la calidad de la informacion aportada en el documento como

la calidad de algunos aspectos de las recomendaciones de evidencia.

» Ha sido elaborado mediante consenso entre expertos de varios paises con
amplia experiencia y conocimiento sobre GPCs (Consorcio AGREE). Por
ello, el Instrumento AGREE Il se considera reflejo del estado actual del

conocimiento en este campo.

» Est4 disefiado para evaluar las GPCs desarrolladas por grupos locales,
regionales, nacionales o internacionales; asi como, por organizaciones
gubernamentales. Esto incluye: las nuevas guias, las guias existentes y

sus actualizaciones.

= Es un instrumento genérico y puede aplicarse a GPCs sobre cualquier
aspecto de una patologia, incluyendo las que tratan sobre diagndstico,

promocioén de la salud, tratamiento o cualquier otro tipo de intervencion.

= Elinstrumento es aplicable tanto a las guias publicadas en formato papel

como en soporte electronico.
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= Esta validado a nivel internacional.

El AGREE Il se estructura en 23 items clave, organizados en seis dominios o
areas y 2 items independientes para la puntuacion global de la GPC. Cada
uno de los items esta graduado mediante una escala de 7 puntos (desde el 1
“Muy en desacuerdo” hasta el 7 “Muy de acuerdo”). Cada dominio abarca una

dimension Unica de la calidad de la GPC.

= Dominio 1. Alcance y Objetivo. Alude al propésito general de la GPC, a los

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

= Dominio 2. Participacion de los implicados. Se refiere al grado en el que la

GPC ha sido elaborada por los implicados o interesados y representa los
puntos de vista de los usuarios a los que esté destinada (items 4-6)

= Dominio 3. Rigor en la Elaboracion. Hace referencia al proceso utilizado

para reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para formular las

recomendaciones y para actualizarlas (items 7-14).

= Dominio 4. Claridad de la Presentacion. Tiene que ver con el lenguaje, la

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

= Dominio 5. Aplicabilidad. Hace referencia a las posibles barreras y factores

facilitadores para su implantacion, las estrategias para mejorar su
adopcion y las implicaciones de la aplicacion de la GPC en los recursos
(items 18-21).

= Dominio 6. Independencia editorial. Tiene que ver con que la formulacion

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

La Evaluacion global incluye una puntuacion de la calidad general de la GPC
y, ademas, los revisores deben opinar si debe ser recomendada o no, para su

utilizacion en la practica asistencial.
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En el caso de este estudio de investigacion, previo al proceso de evaluacién
de la calidad de las GPC, se cre6 un grupo de 25 expertos entre todos los
referentes en Ulceras y heridas del SERGAS; los cuales recibieron 16h de
formacion continuada a través de un taller practico sobre el uso del AGREE 11,
denominado: “Evaluacion de la Calidad de las Guias de Préctica Clinica:
Método AGREE” (codigo del curso:143798), organizado por la Fundacién
Plblica Escuela Galega de Administracion Sanitaria (FEGAS); siendo toda
esta formacion acreditada como formaciéon CFC por el Centro Acreditador de

Galicia.

Con el grupo de expertos ya formados, 12 de sus miembros se integraron en
el “Grupo AGREE de Cuidados de la Salud”, como grupo experto en
evaluacion de GPC. Finalmente, cada una de las Guias de Practica Clinica
incluidas en este estudio ha sido evaluada con el AGREE Il por cuatro
evaluadores, segun recomienda el procedimiento de evaluacion que recoge

el manual practico del Instrumento AGREE II.

El proceso de evaluacién consistié en una lectura completa de cada GPC y
posteriormente, puntuar cada uno de los 23 item (entre 1y 7) hasta completar
los 6 Dominios del AGREE. Cada Dominio tiene un nimero determinado de
items que se deben sumar para obtener un porcentaje que sera valor obtenido
(Figura n°13). Todos los resultados fueron registrados a través de la version
electronica online del AGREE I, disponible en la pagina web del Consorcio
AGREE (Figura n°14).

Para determinar la calidad intra-guias, con los resultados del AGREE Il se
procedié a clasificar cada GPC segun el valor otorgado por los revisores,
siendo ponderado a través del cociente de razén de variabilidad o, por defecto
por consenso entre grupo nominal determinando si era: “Muy recomendada”
(valores 7-6), “Recomendada con condiciones” (valores 5-6) y “No
recomendada” (valores 1-3). También se tuvo muy en cuenta la distribucion
de los valores alrededor de la mediana (posicién quartilica). Todos los valores

>75% fueron considerados como de “excelente cumplimiento”.
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Figura n°13: Ejemplo de Calculo de Puntuacién de Dominios AGREE I

Ejemplo: Si 4 evaluadores dan las siguientes puntuaciones para el Dominio 1 (Alcance y objetivo):

item 1 item 2 item 3 Total
Evaluador 1 5 6 6 17
Evaluador 2 6 6 7 19
Evaluador 3 2 4 3 9
Evaluador 4 3 3 2
TOTAL 16 19 18 53

Puntuacion maxima posible = 7 (Muy de acuerdo) x 3 (items) x 4 (evaluadores) = 84
Puntuacion minima posible = 1 (Muy en desacuerdo) x 3 (items) x 4 (evaluadores) = 12
Puntuacion estandarizada del dominio seria

Puntuacion obtenida — Puntuacion minima posible

Puntuacion maxima posible — Puntuacion minima posible

53-12/84-12x100=41/72x 100 = 0,5694 x 100 = 57 %

Imagen adaptada de: Consorcio AGREE. Instrumento AGREE II. Instrumento para la evaluacién de guias de
practica clinica. GuiaSalud. AGREE Trust; 2009.

Figura n°14: Ejemplo de Registro Electronico Online con el AGREE Il

jmrumbo Logout

A G R E E Search w
Advancing the science of practice guidelines

About Resource Centre Research projects News My AGREE PLUS

AGREE = My AGREE PLUS = AGREE Il: enline guideline appraisal

AGREE II: online guideline appraisal

Guia de Practica Clinica: Prevencion y Tratamiento de Lesiones por Presidn

1. Scope and 2. Stakeholder 3. Rigour of 4. Clarity of 5. Applicability 6. Editorial Overall
Purpose Involvement Development Presentation Independence Assessment

PEPECHCECRORS

g 9 10 1N 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

12. There is an explicit link between the recommendations and the supporting
evidence.

Strongly Disagree 1 2 3 4 5 6 7 Strongly Agree

Captura de Imagen del My AGREE PLUS (version online del AGREE Il). Disponible en: http://www.agreetrust.org/my-agree/
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Evaluacion de las Evidencias y Calidad de las Guias de Practica Clinica de Enfermeria sobre Deterioro de la
Integridad Cutanea, Ulceras y Heridas Cronicas
4.6.3.FASE IlII: Evaluacion de las Evidencias

En la elaboracion de una GPC, los conceptos de calidad, nivel de evidencia y
grado de recomendacion forman los pilares centrales que definen la esencia
de para qué sirve una GPC; ya que el documento final intenta estandarizar la
practica clinica y proporcionar a los profesionales de la salud las
recomendaciones que les van a ayudan a tomar las decisiones terapéuticas
mas idoneas (cuando surja la incertidumbre) aportando fiabilidad y validez

clinica.

La fase de elaboracion y presentacion de la evidencia consiste en organizar
toda la informacion disponible en funcion del rigor cientifico segun las
caracteristicas de disefio, metodologia y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia es la que permite emitir las
recomendaciones sobre la inclusién o no de una intervencion o procedimiento
dentro de la GPC.

La estrategia de separar los niveles de evidencia y los grados de
recomendacion en las GPC tuvo su origen en la Canadian Task Force on
Preventive Health Care (CTFPHC), en el afio 1976, a partir de una
Conferencia de los Ministros de Sanidad de las distintas regiones de Canada.
La CTFPHC disefio una clasificacién basandose en el rigor de la evidencia
cientifica para hacer recomendaciones. En esta metodologia se introdujo la
nocién de que la evidencia cientifica se presenta de manera jerarquica, y que
algunos disefios de estudios de investigacidbn estan mas predispuestos a
incluir sesgos que otros y, por lo tanto, condicionan de alguna manera las

decisiones clinicas (recomendacién a favor o en contra, para aplicarla) 104,

Posteriormente, a la clasificacion de la CTFPHC, surgen diferentes
instituciones y sociedades cientificas con sistemas de clasificaciébn propios
para evaluar y estructurar la evidencia y establecer los grados de
recomendacion. Actualmente existen mas de 100 sistemas de clasificacion
para valorar la calidad de la evidencia, todas ellas muy similares entre si; por
lo que no hay un consenso unanime sobre que escala se considera “gold

estandar” (escala de referencia); si es cierto que la escala GRADE-Grading of
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Recommendations Assessment, Development and Evaluation, es

actualmente la més popular y la mejor valorada (Anexo ).

En este estudio para llevar a cabo la evaluacion de las evidencias y

recomendaciones se ha optado por:

1- Valorar las evidencias en cuanto a su rigor en la elaboracion y la
claridad de presentacion de las recomendaciones, de cada una de
las GPC seleccionadas.

2- Determinar el tipo de escala de evidencia utilizada en cada GPC y
evaluar la calidad de las evidencias y fuerza de recomendacién de

aguellas GPC que utiliza el sistema GRADE en relacion a las UPP.

Para llevar a cabo el primer apartado, se valoro y analiz6 estadisticamente
(por 4 revisores) los ocho items especificos sobre la calidad de la evidencia y

recomendaciones que incluye el Instrumento AGREE II:

= jtem n° 7: Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda
de la evidencia.

= jtem n° 8: Los criterios para seleccionar la evidencia se describen
con claridad.

= ftem n° 9: Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia
estan claramente descritas.

= jtem n°10: Los métodos utilizados para formular las
recomendaciones estan claramente descritos.

= jtem n°11: Al formular las recomendaciones han sido considerados
los beneficios en salud, los efectos

= secundarios y los riesgos.

= ftem n° 12: Hay una relacion explicita entre cada una de las
recomendaciones y las evidencias en las que se basan.

= jtem n° 15: Las recomendaciones son especificas y no son
ambiguas.

» jtem n° 17: Las recomendaciones clave son facilmente

identificables.
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Con las puntuaciones obtenidas, se determiné calificar como “Muy buena”
valores > 95%, “Buena” los valores entre 95-75%, “Regular” aquellos valores

comprendidos entre 50-74%, y “Malo” los valores <50%.

Como método de evaluacion para llevar a cabo el segundo punto (Evaluacion

de la evidencia y graduacion de las recomendaciones de las GPC-UPP por el
sistema GRADE), se utilizd la técnica intraobservador, mediante busqueda
documental (revision narrativa), con el fin de localizar todas las
recomendaciones descritas en cada una de las GPC que dicen haber utilizado
el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation). Posteriormente, mediante una adaptacion de la técnica Self-
Audit'% (auto-auditoria de verificacion y contraste documental por pares); se
procedié a revisar los metadnalisis y la fuerza de las recomendaciones que
aportaban las GPC, valorando si el nivel de calidad de las evidencias y el
grado de recomendacion guardaban una adecuada correlacion de
congruencia entre las distintas GPC auditadas, o por lo contrario, podian
transmitir cierta variabilidad y/o incertidumbre.

4.6.4.FASE IV: Catalogo de Acciones de Intervenciéon NIC

Para un adecuado abordaje integral del paciente con Deterioro de la
Integridad Cutanea o Tisular por una tlcera o herida cronica, se debe realizar
la identificacion de los problemas concretos (reales o potenciales) que
requieren la intervencion de la enfermera para su resolucion o minimizacion
(diagnosticos NANDA-I), y que se realizara a traves de la planificacion de un

plan de cuidados individualizado (resultados NOC e intervenciones NIC).

La planificacién de los objetivos y resultados esperables (NOC), permiten que
toda la actividad que planteemos vaya dirigida hacia la meta propuesta
(principalmente, el restablecimiento y/o mantenimiento de la integridad
cutaneay tisular). Las actuaciones de enfermeria se establecen determinando
gue intervenciones (NIC) y que acciones o actividades especificas son las que
la enfermera y/o paciente y familiares deben realizar para la consecucién de

los objetivos planteados; de esta forma nos permitira ir evaluando
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progresivamente los cuidados proporcionados y la evolucién de las lesiones y
del estado de salud del paciente en general. Todo este proceso se lo conoce
como taxonomia NANDA-NOC-NIC o NNN.

Para evitar o disminuir la variabilidad de que acciones o actividades debemos
realizar (intervenciones NIC), asi como para que los pacientes puedan verse
sometidos a cuidados y tratamientos de dudosa utilidad, o incluso que éstos
pueden resultar nocivos para la salud del paciente (efectos secundarios o
iatrogénicos) asi como, para que puedan llegar a omitirse determinados
procedimientos o cuidados que si podrian resultar adecuados a la situacion y
necesidades del paciente; se hace necesario implementar las
recomendaciones de evidencia de las GPC a modo de normalizacion o
estandarizacion de acciones de intervencion de practica enfermera (NAIPE)

para lograr mayor calidad de cuidados y seguridad asistencial en el paciente.

Por todo ello, se ha realizado una identificacion y seleccion de los NIC mas
relevantes, por el cual se procediéo a revisar la 6% ed. en espafiol de la

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) *°.

A través de la técnica de grupo nominal (consenso ad hoc entre colaboradores
expertos en Ulceras y heridas), se determinaron y seleccionaron los niveles y
las areas de cuidados mas habituales, relacionados con los diagnésticos de
la version espariola del NANDA-I 17 sobre “Deterioro de la Integridad Cutanea
y Tisular” (DICyT) y resultados NOC 18, siguiendo la metodologia del
Aprendizaje de la Nomenclatura y Taxonomia Enfermera fundamentada en la
resolucién de casos clinicos reales (metodologia del proyecto ADELANTE) 106

y del proyecto NIPE (Normalizacion de Intervenciones de Practica Enfermera)
107

Tras la seleccion por consenso de las intervenciones NIC mas adecuadas, y
siguiendo el modelo estructural y organizativo de la clasificacion NIC; se
procedid6 a relacionar (emparejar) cada recomendacion de evidencia
(evaluadas en la fase Ill) con las acciones de enfermeria, segun niveles de
intervencion, por categorias y por grupos de intervencion. El procedimiento

de formacion del catalogo de acciones fue el siguiente:
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1- Si existia una recomendacion de evidencia que era similar a la
accion descrita en el catdlogo NIC, entonces se seleccionaba la
accion NIC y se le afiadiria su evidencia correspondiente.

2- Si no existia una recomendacion de evidencia similar a una accién
NIC, se afiadia la recomendacion de evidencia como una nueva

accion para esa intervencion NIC, con su grado de evidencia.

Finalmente, con la exposicion y descripcion de las acciones de basadas en
evidencia se procederia a disefiar un catalogo de Normalizacion de Acciones
de Intervencion de Practica Enfermera (NAIPE) para el abordaje del Deterioro
de la Integridad Cutanea y Tisular (DICyT) relacionado con Ulcera por presion
(UPP). Es decir; un plan de cuidados basado en recomendaciones de
evidencia extrapolables de las GPC mas representativas para ese campo de

cuidados (prevencién y tratamiento de las UPP).

4.7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos tras las valoraciones de las GPC fueron tabulados y
evaluados a través del instrumento AGREE II, el cual incorpora una férmula
matematica para el calculo de las valoraciones de cada Dominio, en los cuales

se estructura el Instrumento.

Para el andlisis documental y clasificacion de las recomendaciones de
evidencia se sigui6 el procedimiento de gradacién cualitativa que incorpora la
escala GRADE, y en su defecto la utilizada por cada una de las GPC. Para la
comparativa entre los niveles de evidencia y los grados de recomendacion
entre GPC, se utilizo el célculo del Coeficiente de Correlacion InterClase
(CCl).

Las representaciones graficas (diagrama de cajas o Box-Plot) de los datos
tabulados consistio en un analisis estadistico de medidas de tendencia central
y de dispersién expresado en porcentajes. Los programas informéticos
utilizados fueron Microsoft Word y Excel 2010 e IBM SPSS v21.
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5. RESULTADOS

5.1. GPCs SELECCIONADAS (Resultados Fase I)

Atendiendo a los resultados de la estrategia de busqueda, las GPCs que

cumplieron con todos los criterios de inclusion, fueron 23 las seleccionadas (4

nacionales y 19 internacionales). En las tablas n°17, n°18 y n°19 se identifican

cudles fueron las GPC analizadas por tipo de lesion.

Tabla n°17: Guias de Préactica Clinica sobre Ulceras Venosas (GPC-UV)

CODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA: ULCERA VENOSA

PAIS

ANO

uv-1

Guia de Practica Clinica: Consenso sobre Ulceras
vasculares y pie diabético.

Asociacion Espafola de Enfermeria Vascular y Heridas.
(AEEVH). 33

ESPANA

2014

uv-2

Management of venous leg ulcers: clinical practice
guidelines of the Society for Vascular Surgery and the
American Venous Forum.

Society for Vascular Surgery & American Venous Forum
(SVSAVF). 108

usS

2014

uv-3

Australian and New Zealand Clinical Practice Guideline
for Prevention and Management of Venous Leg Ulcers.

Australian Wound Management Association (AWMA). 109

AUSTRALIA

2011

uv-4

Regional Wound Care Clinical Practice Guidelines:
Venous, Arterial, and Mixed Lower Leg Ulcers.

Winnipeg Regional Health Authority (WRHA). 110

CANADA

2011

uv-5

Tissue Viability Service Clinical Practice Guideline:
Leg Ulcer Prevention & Management.

Tissue Viability Service (TVS). 111

UK

2011

UVv-6

Management of Chronic Venous Leg Ulcers. A national
clinical guideline.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 32

UK

2010
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Tabla n°18: Guias de Préactica Clinica sobre Ulceras Por Presion (GPC-UPP)

CODIGO | GUIA DE PRACTICA CLINICA: ULCERA POR PRESION PAIS ANO
Guia de Practica Clinica para el Cuidado de Personas

UPP-1 con Ulceras por Presién o Riesgo de Padecerlas. ESPANA | 2012
Servicio Valenciano de Salud. 7°
Guia de Practica Clinica: Prevencidon y Tratamiento de

UPP-2 las Lesiones Por Presion. ESPANA | 2013
Hospital Clinico Universitario Lozano-Blesa, Zaragoza. 112
Canadian Best Practice Guidelines for the Prevention
and Management of Pressure Ulcers in People with

UPP-3 Spinal Cord Injury. CANADA | 2013
Ontario Neurotrauma Foundation.113
Risk Assessment & Prevention of Pressure Ulcers.

UPP-4 Nursing Best Practice Guideline. CANADA | 2011
Registered Nurses Association of Ontario (RNAO). 114
Pressure Ulcer Prevention. The Prevention and
Management of Pressure Ulcers in Primary and

UPP-5 Secondary Care. UK 2014
National Institute for Health and Care Excellence (NICE). 115
Pressure Ulcer Management. The Prevention and
Management of Pressure Ulcers in Primary and

UPP-6 Secondary Care. UK 2014
National Institute for Health and Care Excellence (NICE).16
WOCN Guideline for Prevention and Management of

UPP-7 Pressure Ulcers. WOCN Clinical Practice Guideline. us 2010
Wound, Ostomy and Continence Nurses Society. 17
Pan Pacific Guideline for the Prevention and

UPP-8 Management of Pressure Injury. AlsTRALA (12012
Australian Wound Management Association (AWMA). 118
Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical | US,
Practice Guideline. EUROPE

UPP-9 PAN- 2014
EPUAP, NPUAP & PPPIA. 27 PACIFIC

AUSTRALIA

A National Guideline for the Prevention of Pressure

upp-10 | Ulcers. BELGIUM | 2013
Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) 11°.
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Tabla n°19: Guias de Practica Clinica sobre Pie diabético (GPC-PD)

CcODIGO GUIA DE PRACTICA CLINICA: PIE DIABETICO PAIS ANO

Guia de Préactica Clinica: Consenso sobre Ulceras
PD-1 vasculares y pie diabético. ESPANA 2014

Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas.
(AEEVH). 33

Assessment and Management of Foot Ulcers for
PD-2 People with Diabetes. CANADA | 2013

Registered Nurses Association of Ontario (RNAO). 120

Prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno del
PD-3 Pie Diabético en el primer nivel de atencion. MEXICO 2012

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
(CENETEC). 4

Guia de Practica Clinica GPC: Diagnostico y )
PD-4 Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. MEXICO 2012

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 121

Prevention, ldentification and Management of Foot
PD-5 Complications in Diabetes. AUSTRALIA | 2011

Australian Wound Management Association (AWMA). 44

Diabetic foot problems. Inpatient management of
PD-6 diabetic foot problems. UK 2011

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 122

PD-7 Management of diabetes. A national clinical guideline. UK 2010

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 4°
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5.2. CALIDAD AGREE Il DE LAS GPCs (Resultados Fase Il)

Referente al analisis de la calidad de las GPCs mediante el instrumento
AGREE Il se puede observar en las tablas n°20, n°21 y n°22; cual fue el
resultado la valoracibn media global después de analizar todas las
puntuaciones aportadas por los cuatro revisores para cada grupo de GPC.

Tabla n°20: Valoracién AGREE Il de las Guia de Practica Clinica sobre UPP

INGCER
AGREE Il

Dominio 1:
Alcancey
objetivo

Dominio 2:

FEgd[ LGN 90% 52%  86% 100% 100% 43% 90%  86%
de los
implicados

Dominio 3:
Rigoren la
Elaboracion

Dominio 4:

Claridad de 95% 90% 86% 95% 95% 95% 100% 100% 100%

Presentacion

Dominio 5:
Aplicabilidad

Dominio 6:

. 64% 100% 79% 100% 100% 100% 64% 100% 100% 93%
Independencia

Editorial

Evaluacion
Global de la
GPC (*)

(*) SI= Muy Recomendada; ¢,SI? = Recomendada (con condiciones). UPP= Ulcera por Presion
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Tabla n°21: Valoracién AGREE Il de las Guia de Practica Clinica sobre UV

Areas AGREE I uv 1 uv 2 uv 3 uv 4 (UAVARS) uv 6

Dominio 1: Alcance 67% 48% 100% 52% 67% 76%
y objetivo

Dominio 2: 48% 86% 90% 48% 71% 81%
Participacion de los
implicados

Dominio 3: Rigor en 32% 79% 98% 61% 32% 82%
la Elaboracion

Dominio 4: Claridad 43% 95% 90% 67% 57% 90%
de Presentacion

Dominio 5: 64% 94% 82% 39% 32% 64%
Aplicabilidad

Dominio 6: 36% 57% 100% 29% 14% 93%
Independencia Editorial

Evaluacion Global 5 6 7 4 2 7

de la GPC (*)
(eSI?) (S (S (eSI1?) (NO) (Sh

(*) SI= Muy Recomendada; ¢,SI? = Recomendada (con condiciones). UV= Ulcera Venosa

Tabla n®22: Valoraciéon AGREE Il de las Guia de Practica Clinica sobre PD
Areas AGREE Il PD 1 PD 2 PD 3 PD 4 PD 5 PD 6 PD 7
Dominio 1: 67% 76% 100% 100% 71% 67% 76%

Alcancey
objetivo

Dominio 2: 48% 71% 67% 67% 71% 76% 81%
Participacion de
los implicados

Dominio 3: Rigor 32% 91% 93% 75% 87% 98% 82%
en la Elaboracion

Dominio 4: 43% 100% 95% 100% 90% 100% 90%
Claridad de
Presentacion

Dominio 5: 64% 89% 71% 64% 57% 57% 64%
Aplicabilidad

Dominio 6: 36% 100% 93% 57% 100% 100% 93%
Independencia
Editorial

Evaluacion 5 7 7 7 7 7 7
Global de la GPC
) (eSI?) (Sh (Sh (Sh (Sh (Sh (Sh

(*) SI= Muy Recomendada; ¢, SI? = Recomendada (con condiciones). PD= Pie Diabético
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Haciendo una comparativa de la calidad AGREE Il entre GPCs, el resultado

para las GPC del tipo UPP; reflej6 que las dos GPC inglesas (prevenciéon y

tratamiento) elaboradas por la NICE fueron las mejores en su categoria,

seguida por la GPC australiana de la AWMA, y en tercer puesto la GPC belga
de la KCE (Tabla n°® 23 y n°24).

Tabla n°23: Calidad de las GPC-UPP en funcién de la media

Guias de Practica Clinica g‘;?neinios vedia | Desv. tip.
sobre UPP AGREE

GPC VALENCIA (ESPANA) 6 87,67 12,533
GPC ZARAGOZA (ESPANA) 6 74,83 18,192
GPC NEUROTRAUMA (CANADA) 6 81,33 4,082
GPC RNAO (CANADA) 6 85,50 10,597
GPC NICE 1 (REINO UNIDO) 6 99,17 2,041
GPC NICE 2 (REINO UNIDO) 6 99,17 2,041
GPC WOCN (EE.UU.) 6 66,83 20,952
GPC AWMA (AUSTRALIA) 6 95,67 5,428
GPC EPUAP-NPUAP-PPPIA 6 91,67 11,570
GPC KCE — BELGIUM (BELGICA) 6 92,50 7,662
N valido (segun lista) 6

Tabla n°24: Ranking de Calidad de las GPC-UPP segun el AGREE II

Cédigo Ranking Abreviatura GPC Recomendacién
UPP-5 1 GPC UPP NICE 1 UK Muy recomendada
UPP-6 2 GPC UPP NICE 2 UK Muy recomendada
UPP-8 3 GPC UPP AWMA AUS Muy recomendada
UPP-10 4 GPC UPP KCE BELGIUM Muy recomendada
UPP-9 5 GPC UPP EPUAP-NPUAP-PPPIA Muy recomendada
UPP-1 6 GPC UPP SVS VALENCIA Muy recomendada
UPP-4 7 GPC UPP RNAO CANADA Muy recomendada
UPP-3 8 GPC UPP NEUROTRAUMA CANADA Muy recomendada
UPP-2 9 GPC UPP ZARAGOZA Condicional
UPP-7 10 GPC UPP WOCN US Condicional

GPC-UPP= Guia de Préactica Clinica sobre Ulceras por Presion.
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Desde el enfoque del analisis estadistico de la mediana y su dispersion (este
valor es mas fiable que la media, ya que los dominios del AGREE Il son
independientes entre si), se describe a través del diagrama de cajas o Box-
Plot (Figura n°15), se muestra como queda representada graficamente la
calidad metodolégica y estructural de cada GPC, medido por el AGREE Il
(Figura n°16).

Figura n°15: Interpretacion del diagrama de cajas “con bigotes” (Box-Plot)
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Figura n®16: Representacion de la Calidad de las GPC-UPP en funcién de la mediana
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Igualmente, haciendo la misma comparativa de la calidad AGREE Il entre

GPC del tipo UV; se observé que el primer puesto del ranking lo ocup6 la GPC

australiana de AWMA, en segundo puesto quedo la GPC escocesa de la SIGN

y de tercera la GPC americana de la Sociedad de Cirugia Vascular y del Foro
Americano de Patologia Venosa (SVSAVF) (Tablas n° 25 y n°26).

Tabla n°25: Calidad de las GPC-UV en funcion de la media

Guias de Préactica Clinica DO'\:T:iiieos

sobre UV AGREE | Media | Desv. tip.
GPC AEEVH ( ESPARA) 6 4833 14,431
GPC SVSAVF (EE.UU.) 6 76,50 19,685
GPC AWMA (AUSTRALIA) 6 93,33 7,230
GPC WRHA (CANADA) 6 49,33| 13,981
GPC TVS (REINO UNIDO) 6 4550| 22,810
GPC SIGN (ESCOCIA) 6 81,00 10,392
N vélido (segun lista) 6

Tabla n°26: Ranking de Calidad de las GPC-UV segun el AGREE Il

Codigo Ranking Abreviatura GPC Recomendacién
uv-3 1 GPC UV AWMA AUS Muy recomendada
Uv-6 2 GPC UV SIGN UK Muy recomendada
uv-2 3 GPC UV SVSAVF US Muy recomendada
uv-4 4 GPC UV WRHA CANADA Conditional

uv-1 5 GPC UV AEEVH ESPARNA Condicional

UVv-5 6 GPC UV TVS UK NO recomendada

En la Figura n°17 se representa la calidad interna de cada una de las GPC

sobre ulceras venosas (GPC-UV), segun el analisis de la mediana y dispersion

de los valores obtenidos por medio del instrumento AGREE II.
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Figura n°17: Representacidn de la Calidad de las GPC-UV en funcion de la mediana
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En el caso de las GPC sobre Pie diabético (GPC-PD), la comparativa de la

calidad AGREE Il determin6 que el primer lugar le correspondiera a la GPC

canadiense de la RNAO, el segundo puesto para la GPC inglesa de la NICE,

y tercer lugar a la GPC escocesa de la SIGN (Tablas n°® 27 y n°28).

Tabla n°27: Calidad de las GPC-PD en funcién de la media

Guias de Practica Clinica Do'\r':ii?os

sobre PD AGREE | Media | Desv. tip.
GPC AEEVH (ESPARNA) 6 48,33 14,431
GPC RNAO (CANADA) 6 87,83 12,090
GPC CENETEC (MEXICO) 6 86,50 13,853
GPC IMSS (MEXICO) 6 77,17 18,606
GPC AWMA (AUSTRALIA) 6 79,33 15,731
GPC NICE (REINO UNIDO) 6 83,00 18,889
GPC SIGN (ESCOCIA) 6 81,00 10,392
N vélido (segun lista) 6
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Tabla n°28: Ranking de Calidad de las GPC-PD segln el AGREE Il

Cbédigo Ranking Abreviatura GPC Recomendacion
PD-2 1 GPC PD RNAO CANADA Muy recomendada
PD-6 2 GPC PD NICE UK Muy recomendada
PD-7 3 GPC PD SIGN ESCOCIA (UK) Muy recomendada
PD-5 4 GPC PD AWMA AUSTRALIA Muy recomendada
PD-3 5 GPC PD CENETEC MEXICO Muy recomendada
PD-4 6 GPC PD IMSS MEXICO Muy recomendada
PD-1 7 GPC PD AEEVH ESPANA Condicional

La representacion de la calidad metodoldgica y estructural de cada una de las
GPC sobre Pie Diabético (GPC-PD), segun el andlisis de la mediana y
dispersién de los valores obtenidos por medio del instrumento AGREE 1, se

puede observar en el Figura n° 18.

Figura n°18: Representacion de la Calidad de las GPC-PD en funciéon de la mediana
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Finalmente, atendiendo a los Dominios o Areas de valoracion del instrumento
AGREE II, en los Figuras del n°19 al n°21, se representan el porcentaje de
cumplimiento de cada uno de las areas segun tipo de GPC (valores >75% se
consideraron muy buenos); asi como, la localizacion quatrtilica (diagrama Box-

Plot) de los valores respecto a la mediana.

Figura n°19: Representacion de la Calidad de las GPC-UPP por Dominios AGREE I
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Figura n°20: Representacion de la Calidad de las GPC-UV por Dominios AGREE I
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Figura n°21: Representacion de la Calidad de las GPC-PD por Dominios AGREE Il
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A modo de resumen, el dominio AGREE Il con mejor calidad fue el n°4
“Claridad de Presentacion” en todas las series de GPC con una media de

cumplimiento >60%.

En el extremo contrario (dominio con peor calidad), se observa una
variabilidad dependiendo del tipo de GPC; en el caso de la GPC-UPP la de
peor calidad fue la “participacion de los implicados” (Dominio n°2), pero con
un porcentaje de cumplimiento >70%. No ocurre lo mismo con las GPC-UV
donde el dominio n°3 ‘rigor en la elaboracion”y n° 6 “independencia editorial”
muestra valores por debajo del 50%. Por ultimo, en las GPC-PD fue el domino
n°6 “aplicabilidad” el peor valorado, aunque sus valores estan por encima 60%

de cumplimiento.
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5.3. VALORACION DE LAS EVIDENCIAS (Resultados Fase Ill)

Como ya ha quedado descrito en el apartado de material y métodos, la
evaluacion de las evidencias y recomendaciones se llevaria a cabo mediante
dos procedimientos: a) valoracion de la calidad de la elaboracion y claridad de
presentacion de las evidencias y, b) Identificacion de las escalas de evidencia
empleadas en las GPCs y auditoria de las recomendaciones mas
significativas sobre UPP basadas en el sistema GRADE.

5.3.1. Evaluacion AGREE Il de la Calidad de las Evidencias

Los resultados obtenidos sobre la evaluacion de la calidad de elaboracion y
presentacion de las evidencias, valorada tras la revision y analisis de los items
n°®7, 8,9, 10, 11y 12, los cuales estan incluidos en el Dominio 3 (Rigor de la
Elaboracion) del AGREE II; y para los items n°® 15 y 17, cuya pertenencia
corresponde al Dominio 4 (claridad de la presentacion); se recogen en las
tablas n°29 y n°30 los referentes a las GPC-UPP, en las tablas n°31 y n°32,
para las GPC-UV y tablas n°33 y 34 para las GPC-PD.

Tabla n°29: Evaluacion de la Calidad de las Evidencias GPC-UPP segun el AGREE I

UPP UPP UPP UPP UPP UPP UPP UPP UPP UPP

AGREE I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
item 7 100 | 43 | 100 | 57 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
item 8 86 | 29 | 86 | 29 | 100 | 100 | 43 | 100 | 100 | 100
item 9 86 | 57 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
item 10 86 | 43 | 86 | 71 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
item 11 8 | 8 | 71 | 100 | 100 | 100 | 100 | 86 | 100 | 100
item 12 8 | 57 | 86 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
item 15 8 | 8 | 71 | 86 | 100 | 100 | 86 | 100 | 100 | 100
item 17 100 | 100 | 86 | 100 | 86 | 86 | 100 | 100 | 100 | 100

* Resultados en %



Evaluacion de las Evidencias y Calidad de las Guias de Practica Clinica de Enfermeria sobre Deterioro de la

Integridad Cutanea, Ulceras y Heridas Cronicas

Tabla n°30: Vvaloracion de las GPC-UPP segln la Calidad de la Evidencia (¥)

Codigo  Abreviatura GPC

Rigor en la
Elaboracion

Claridad de la
Presentacion

UPP-1 GPC VALENCIA (ESPANA) BUENA BUENA
UPP-2 GPC ZARAGOZA (ESPANA) REGULAR BUENA
UPP-3 GPC NEUROTRAUMA (CANADA) BUENA BUENA
UPP-4 GPC RNAO (CANADA) BUENA BUENA
UPP-5 GPC NICE 1 (REINO UNIDO) MUY BUENA BUENA
UPP-6 GPC NICE 2 (REINO UNIDO) MUY BUENA BUENA
UPP-7 GPC WOCN (EE.UU.) BUENA BUENA
UPP-8 GPC AWMA (AUSTRALIA) MUY BUENA MUY BUENA
UPP-9 GPC EPUAP-NPUAP-PPPIA MUY BUENA MUY BUENA
UPP-10 GPC KCE - BELGIUM (BELGICA) MUY BUENA MUY BUENA

(*) Resultados obtenidos con el instrumento AGREE ||

Tabla n°31: Evaluacion de la Calidad de las Evidencias GPC-UV segln el AGREE I

AGREE Il UV1 UV2 U/3 UV4 UV5 UVE
item 7 29 86 100 100 29 100
item 8 29 86 100 57 14 71
item 9 29 86 100 71 14 86
item 10 14 86 100 100 14 71
item 11 29 86 100 43 29 71
item 12 29 100 100 86 43 71
item 15 29 86 100 86 29 71
item 17 29 100 100 100 57 100

* Resultados en %
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Tabla n°32: valoracion de las GPC-UV segln la Calidad de la Evidencia (*)

o enle - Clandad dela
uv-1 GPC AEEVH ( ESPANA) MALA MALA

uv-2 GPC SVSAVF (EE.UU.) BUENA BUENA

uv-3 GPC AWMA (AUSTRALIA) MUY BUENA MUY BUENA
uv-4 GPC WRHA (CANADA) BUENA BUENA

uv-5 GPC TVS (REINO UNIDO) MALA MALA

uVv-6 GPC SIGN (ESCOCIA) BUENA BUENA

(*) Resultados obtenidos con el instrumento AGREE I

Tabla n°33: Evaluacion de la Calidad de las Evidencias GPC-PD seglin el AGREE I

AGREE I pD1 PD2 PD3 PD4 PD5 PD6 PD7

item 7 29 71 | 100 | 100 | 86 | 100 | 100
item 8 29 | 100 | 100 | 100 | 86 86 71
item 9 29 86 | 100 | 86 | 100 | 100 | 86
item 10 14 86 86 | 100 | 57 | 100 | 71
item 11 29 86 71 86 71 | 100 | 71
item 12 29 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 71
item 15 29 | 100 | 8 | 100 | 100 | 100 | 71
item 17 29 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

* Resultados en %
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Tabla n°34: valoracion de las GPC-PD segun la Calidad de la Evidencia (*)

PD-1 GPC AEEVH (ESPANA) MALA MALA

PD-2 GPC RNAO (CANADA) BUENA MUY BUENA
PD-3 GPC CENETEC (MEXICO) BUENA BUENA
PD-4 GPC IMSS (MEXICO) BUENA MUY BUENA
PD-5 GPC AWMA (AUSTRALIA) BUENA BUENA
PD-6 GPC NICE (REINO UNIDO) MUY BUENA MUY BUENA
PD-7 GPC SIGN (ESCOCIA) BUENA BUENA

(*) Resultados obtenidos con el instrumento AGREE I

Haciendo un andlisis global de los resultados de cada uno de los items (de
calidad de la evidencia del AGREE Il) evaluados en las GPC (Figuras n° 22,
n°23, n°24) (Tablas n°35, n°36, n°37) se observo que el item n°8 relacionado
con “la descripcion de los criterios de seleccion de la evidencia” fue el mas

débil a la hora de cumplimentar (<75%), en comparacion con el resto de items.

Estratificando por tipo de GPC, la evaluacion de cada uno de los items
presentd cierta variabilidad (no significativa) dependiendo del tipo de GPC.
Los datos fueron comparados por diferencia de medias, ya que eran valores
dentro del mismo grupo de dominio (dependientes del valor global).

En las GPC-UPP la evaluacion de las evidencias obtuvo una buena media con
el 90,5% +15,6; en cambio para las GPC-UV la media de evidencia fue mucho
mas modesta al obtener un 67,6% + 33,1; mientras que para las GPC-PD el

valor de la evidencia media fue del 81,9% + 26,3.

Alguno de los items de evidencia que fluctuaron en su cumplimiento
dependiendo del tipo de GPC fueron: item n°8 en las UPP, el item n° 8 y n°11
enlas UV, y el item n°® 10 y n°11 en las PD.
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Figura n°22: Valoracion de los items sobre evidencia en las GPC-UPP

items sobre Calidad de la Evidencia del AGREE Il
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Tabla n°35: Cumplimiento de los Criterios de Evidencia de las GPC-UPP

items de valoracion de la calidad de la evidencia : .

del AGREE II Media Mediana
N° 7- Busqueda de la evidencia por métodos sistematicos 90,00 100,00
N° 8- Descripcion de los Criterios de seleccion de la evidencia 77,30 93,00
N° 9- Aplicacién de una escala de evidencia 94,30 100,00
N° 10- Descripcién de los métodos para formular recomendaciones 88,60 100,00
N° 11- Consideracion de riesgo-beneficio al formular las recomendaciones 94,30 100,00
N° 12- Existencia de relacion explicita entre recomendacion y evidencia 92,90 100,00
N° 15- Las recomendaciones son explicitas y no ambiguas 91,50 93,00
N° 17- Las recomendaciones clave son facilmente identificables 95,80 100,00
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Figura n°23: Valoracion de los items sobre evidencia en las GPC-UV

items sobre la Calidad de la Evidencia del AGREE Il
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Tabla n°36: Cumplimiento de los Criterios de Evidencia de las GPC-UV

items de valoracién de la calidad de la evidencia : .

del AGREE || Media Mediana
N° 7- Blsqueda de la evidencia por métodos sistematicos 74,00 93,00
N° 8- Descripcidn de los Criterios de seleccion de la evidencia 59,50 64,00
N° 9- Aplicacion de una escala de evidencia 64,33 78,50
N° 10- Descripcion de los métodos para formular recomendaciones 64,17 78,50
N° 11- Consideracion de riesgo-beneficio al formular las recomendaciones 59,67 57,00
N° 12- Existencia de relacion explicita entre recomendacion y evidencia 71,50 78,50
N° 15- Las recomendaciones son explicitas y no ambiguas 66,83 78,50
N° 17- Las recomendaciones clave son facilmente identificables 81,00 100,00
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Figura n°24: Valoracion de los items sobre evidencia en las GPC-PD

items Sobre la Calidad de la Evidencia del AGREE Il
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Tabla n°37: Cumplimiento de los Criterios de Evidencia de las GPC-PD

items de valoracion de la calidad de la evidencia _ _
del AGREE II Media Mediana
N° 7- Blsqueda de la evidencia por métodos sistematicos 83,71 100,00
N° 8- Descripcién de los Criterios de seleccion de la evidencia 81,71 86,00
N° 9- Aplicacion de una escala de evidencia 83,86 86,00
N° 10- Descripcion de los métodos para formular recomendaciones 73,43 86,00
N° 11- Consideracion de riesgo-beneficio al formular las recomendaciones 73,43 71,00
N° 12- Existencia de relacion explicita entre recomendacion y evidencia 85,71 100,00
N° 15- Las recomendaciones son explicitas y no ambiguas 83,71 100,00
N° 17- Las recomendaciones clave son facilimente identificables 89,86 100,00
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5.3.2. Auditoria de las Evidencias/Recomendaciones en UPP

De las 23 GPC evaluadas en este trabajo de investigacion (10 GPC sobre
Ulceras por Presion, 6 GPC sobre Ulceras Venosas de la extremidad inferior,
7 GPC sobre Pie Diabético), se han constatado la utilizacion de 10 escalas
distintas de clasificacion de la evidencia y graduacion de las recomendaciones
(Tablas n°38, n°39 y n°40).

De todas las escalas utilizadas, las de mayor frecuencia han sido: la escala
GRADE (en 7 GPC), seguida de la Escala SIGN (en 5 GPC), la escala RNAO
y la Escala NHMRC (en 3 GPC), y con 2 GPC las escalas NICE y
Oxford/CEBM (conocida como la escala SIGN Modificada).

Tabla n°38: GPC-UPP que Utilizan el Sistema GRADE*

Sistema de Clasificacion de
Guias de Préctica Clinica Evidencias y Graduacion de

Cadigo sobre UPP Recomendaciones

UPP-1  GPC VALENCIA (ESPANA) Sistema GRADE
UPP-2 Gpc ZARAGOZA (ESPARA) Escala de Oxford / NICE
UPP-3 GpC NEUROTRAUMA (CANADA)  RNAO grading system
UPP-4 ,
GPC RNAO (CANADA) RNAO grading system
UPP-5 GPC NICE 1 (REINO UNIDO) GRADE Evidence Profile (GRADEpro)
UPP-6 Gpc NICE 2 (REINO UNIDO) GRADE Evidence Profile (GRADEpro)
UPP-7 U.S. Preventive Services Task Force
GPC WOCN (EE.UU.)
(USPSTF)
UPP-8  Gpc AWMA (AUSTRALIA) NHMRC grading system
UPP-9 Level of Evidence-NPUAP/EPUAP +
GPC EPUAP-NPUAP-PPPIA
GRADE
upp-10 GPC KCE - BELGIUM GRADE Evidence Profile
(BELGICA) (GRADEpro)

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.
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Tabla n°39: GPC-UV que Utilizan el Sistema GRADE*

Sistema de Clasificacion de
Evidencias y Graduacién de
Recomendaciones

UV-1 GPC AEEVH ( ESPANA) **No consta ningun sistema**
UV-2 GPC SVSAVF (EE.UU.)

Guias de Practica Clinica
sobre UV

Cddigo

GRADE system

UV-3 GPC AWMA (AUSTRALIA) NHMRC grading system

UV-4 GPC WRHA (CANADA) RNAO grading system

UV-5  GPCTVS (REINO UNIDO) **No consta ningun sistema**

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

Tabla n°40: GPC-PD que Utilizan el Sistema GRADE*

Sistema de Clasificacion de

Guias de Practica Clinica

PD-1 GPC AEEVH (ESPANA) **No consta ningln sistema**

PD-2  GPC RNAO (CANADA) SIGN grading system

PD-3 GPC CENETEC (MEXICO) SIGN + NICE + ADA grading system

PD-4 GPC IMSS (MEXICO) Escala de Shekelle +SIGN + NICE + ADA
PD-5 GPC AWMA (AUSTRALIA) NHMRC grading system

PD-6 GPC NICE (REINO UNIDO) GRADE System

PD-7 GPC SIGN (ESCOCIA) SIGN grading system

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

La evaluacion de auditoria (Self-Audit) de la evidencia y graduacién de las
recomendaciones relacionadas con UPP mediante el sistema GRADE, se
llevo finalmente a cabo sobre las GPC con cdodigo: UPP-1, UPP-5, UPP-6,
UPP-9 y UPP-10.

Fueran evaluadas 137 recomendaciones de evidencia sobre UPP (41 sobre
prevencion y 96 sobre tratamiento); verificAndose los resultados de 60
metaanalisis realizados por el sistema GRADE. Se obtuvo una buena
correlacion entre las GPC UPP-5, UPP-6 y la UPP-10; moderada correlaciéon
entre la UPP-1 y la UPP-9 y baja para las demas correlaciones entre GPCs.
En el ANEXO Ill, se describen las recomendaciones evaluadas y la

comparativa entre niveles de evidencia y fuerza GRADE.
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5.4. SELECCION DE INTERVENCIONES NIC (Resultados Fase IV)

Para un plan de cuidados de un paciente con diagnéstico NANDA-I de
“Deterioro/Riesgo de la Integridad Cutanea y/o Tisular” (DICyT) relacionado
con Ulceras por presion (UPP); la enfermera debe seleccionar varias
intervenciones, segun la clasificacion NIC (Nursing Interventions
Classification), que le faciliten conseguir unos resultados adecuados que
ayuden al proceso de salud del paciente.

Cada una de estas intervenciones NIC que la enfermera ha seleccionado
llevan asociadas multiples actividades o acciones especificas (entre 10 y 30)
de entre las cuales, hay que seleccionar las que van a realizar en la practica

clinica para llevar a cabo los cuidados (Figura n°25).

Para su mejor comprension y registro clinico cada intervencion NIC esta

organizada taxonémicamente en tres niveles:

1) Elnivel 1 o superior, corresponde al campo de cuidados (numerados del 1

al 7). En nuestro caso (abordaje del DICyT) se ha tenido en cuenta los
siete campos de cuidados: 1.- Fisiolégico basico, 2.- Fisiolégico complejo,
3.- Conductual, 4.- Seguridad, 5.- Familia, 6.- Sistema sanitario y 7.-

Comunidad.

2) En el nivel 2, cada campo de cuidados incluye varias clases (existen 30
clases), que tienen asignada una letra por orden alfabético (A-Z, a, b, c, d).
Tomando como base los dos diagndsticos planteados (DICyT), las clases
estudiadas han sido doce: clase C (control de la movilidad), clase D (apoyo
nutricional), clase H (control de farmacos), clase L (control de la piel o
heridas), clase S (educacion de los pacientes), clase V (control de riesgos),
clase X (cuidados de la vida), clase Y (sistema sanitario), clase [a] (gestion
del sistema sanitario), clase [b] (control de la informacion), clase [c]
(fomento de la salud de la comunidad), y finalmente, la clase [d] (control

de riesgos de la comunidad).
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3) Por ultimo, el nivel 3 se corresponde con el grupo de intervenciones (cada

intervencién tiene un codigo Unico de cuatro digitos).

Un ejemplo de citacion de una intervencion por su taxonomia seria: 2L-3520
(campo 2-fisiologico complejo; clase L-Control de la piel/heridas; intervencion

3520-cuidados de las ulceras por presion).

Figura n°25: Ejemplo de Acciones y/o Actividades incluidas en la Intervencion
“Cuidado de las Ulceras por Presion (NIC 3520)”

Cuidados de las tilceras por presion is2
Dafinicicn: Facilitar la curacion de dleeras por presion.
Actividades: + Utilizar una aguja del cahibre 19 v una jermga de 35 mi para
+  Desenbar las caracteristicas de la leera a mtervalos regulares, limpiar las leeras profundas.
incluyendo tamatie (Jongitud, apchura v profundidad), estadiec  +  Anotar las caracteristicas del drenaje.
(I-IV), posicion, exndacion, granulacién o tejido necrético ¥ +  Aplicar un apésito adhesivo permeable a 1a tleera, segin corres-
epitelizacion. ponda.
+ Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad v el + Remojar con selucion salina, segim comesponda.
aspecto de 1a piel circundanta. + Aplicar pomadas, segin corresponda.
+  Mantener la dlcera humedecida para favorecer la curacion. + Aplicar vendajes, 51 esta indicado.
Aplicar calor humedo a la dlcera para mejorar la perfusion +  Admmistrar medicaciones orales, segin corresponda.
sanguinea ¥ el aporte de oxigeno a la zona. +  Obzervar =1 hay signos v sinfomas de mfeceion en la henda.
- ]_u_u_pm la p[e] alrededor de la ulcera cunjahén suave y agua. + Cambiar de pGSLCiﬁI‘. cada 1-2 horas para evitar la pl\esLén pro-
+  Desbndar la alcera, =1 es necesano. longada.
+ Limpiar |a dleera con la solucién no toxiea adecuada, con movi- «  Utlizar camas y colchonss especiales, segin comresponda.
mientos circulares, desde el centro. + Utilizar dispositives en la cama (badana) para proteger al paciente.

Fuente: Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CH, editores. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 6a Ed. Barcelona: Elsevier Espafia; 2013

Como resultado del proceso de seleccidn y teniendo en cuenta la clasificacion
vigente de intervenciones de enfermeria NIC, asi como las recomendaciones
de evidencias recogidas en las principales GPC sobre UPP (ANEXO Ill), se
obtuvieron 25 intervenciones de enfermeria (ANEXO 1V), repartidas en 12
clases que abarcan los siete campos de cuidados mencionados y que
taxondmicamente definen a cada NIC.

Las 25 intervenciones NIC seleccionadas, se integraron en un catalogo
denominado NAIPE (Normalizacién de Acciones de Intervencion de Practica
Enfermera), el cual incorpora 62 actividades especificas (entre 3-5 acciones
por intervencion) con una fuerza de recomendacion GRADE de Alta-Evidencia
en 5 acciones (8%), Moderada-Evidencia en 31 acciones (50%), y Baja-
Evidencia en 26 acciones (42%). Por tanto, se ha observado que cerca del
60% de acciones tienen un nivel de recomendacion optimo para que puedan

ser recomendadas y aplicadas en este tipo de pacientes, pero también en
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consecuencia, debemos destacar que hay un 90% de probabilidades de las

recomendaciones indicadas, no sean del todo concluyentes para la solucion

del problema planteado.

En las tablas n°41 a la n® 47, se describe el modelo de organizacion del

catdlogo NAIPE-DICYT, para cada uno de los apartados mediante la

identificacion y seleccion de las diferentes intervenciones NIC estratificadas

segun area de cuidados con el que se relacionan, con sus acciones

especificas normalizadas segun la fuerza de recomendacion disponible, para

su aplicacion directa en un plan de cuidados orientado al abordaje integral del

diagndstico de DICyT relacionado con UPP.

Tabla 41:

Normalizacion de las Acciones de Intervencidén NIC sobre lo Fisiolégico Basico

INTERVENCIONES
NIC

AREA DE
CUIDADO

CLASE DE
INTERVENCION

ACTIVIDADES
O ACCIONES

RECOMENDACION
(GRADE)

0740. Cuidados del
paciente encamado

0840. Cambio de
posicion

1100. Manejo de la
nutricion

1160.
Monitorizacién
nutricional

Campo 1:
Fisiolégico
basico.
Cuidados que
apoyan el
funcionamiento
fisico.

Clase C:

Control de la
movilidad.
Intervenciones para
controlar el
movimiento
corporal restringido
y las secuelas.

DE CUIDADOS

Mantener la ropa de
la cama limpia, seca
y libre de arrugas.

MODERADA

Cambios posturales
al paciente
inmovilizado al
menos cada cierto
tiempo de acuerdo
con un programa
especifico.

ALTA

Cambiar al paciente
de posicién, segun
lo indique el estado
de la piel.

MODERADA

Clase D:

Apoyo nutricional.
Intervenciones para
modificar o
mantener el estado
nutricional.

Observar cambios
importantes en el
estado nutricional y
llevar registro
ponderal, si
procede.

MODERADA

Asegurar una
nutricién adecuada,
especialmente
proteinas, vitaminas
ByC, hierroy
calorias por medio
de suplementos, si
es preciso.

ALTA

Vigilar el estado
nutricional del
paciente con riesgo
de UPP

MODERADA
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Tabla 42:

Normalizaciéon de las Acciones de Intervencién NIC sobre lo Fisiolégico Complejo

INTERVENCIONES
NIC

AREA DE
CUIDADO

CLASE DE
INTERVENCION

ACTIVIDADES
O ACCIONES
DE CUIDADOS

RECOMENDACION

(GRADE)

2316.
Administraciéon de
la medicacion:
topica

3584. Cuidados de
la piel: tratamiento
topico

3520. Cuidados de
las Ulceras por
presion

3660. Cuidado de
las heridas

3500. Manejo de
presiones

3590. Vigilancia de
la piel

Campo 2:
Fisioloégico
complejo.
Cuidados
gue apoyan
la regulacion
hemostatica.

Clase H:

Control de
farmacos.
Intervenciones para
facilitar los efectos
deseados de los
agentes
farmacolégicos.

Aplicar antibiéticos
topicos a la zona
afectada, si procede.

MODERADA

Aplicar un
desbridante tépico a
la zona afectada,
cuando se requiera.

MODERADA

Ensefiar y controlar
la técnica de
autoadministracion
topica, segun sea
conveniente.

BAJA

Clase L:

Control de la piel y
heridas.
Intervenciones para
mantener o
restablecer la
integridad de los
tejidos.

Observar si hay
zonas de
enrojecimiento o
solucién de
continuidad de la piel.

MODERADA

Registrar el grado de
afectacion de la piel.

MODERADA

Describir las
caracteristicas de la
Ulcera a Intervalos
regulares, incluyendo
el tamafio, estadio,
posicion, exudacion,
granulacion o tejido
necroético y
epitelizacion.

MODERADA

Mantener la Ulcera
humedecida para
favorecer la curacion.

MODERADA

Realizar con
frecuencia cambios
del peso corporal.

MODERADA

Desbridar la Ulcera, si
es necesario

MODERADA

Cambiar al paciente
de posicion, segun lo
indique el estado de

la piel.

MODERADA

Evitar dar masajes en
los puntos de presién
enrojecidos.

MODERADA

Aplicar un apésito
adhesivo permeable
ala Ulcera, segun
corresponda.

MODERADA

Instaurar medidas
para evitar mayor
deterioro: colchén
antiescaras, cambios
posturales, etc.

MODERADA

Evitar mecanismos
tipo flotador en zona
sacra.

MODERADA

Aplicar protectores
en codos y talones, si
procede

BAJA

Instruir al miembro de
la familia/cuidador
acerca de los signos
de pérdida de
integridad de la piel.

BAJA

Evitar el agua
caliente y utilizar
jabon suave para el
bafio.

MODERADA

Mantener la ropa de
la cama limpia, seca
y libre de arrugas.

MODERADA
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Tabla 43: Normalizacion de las Acciones de Intervencién NIC sobre la Conducta

INTERVENCIONES
NIC

AREA DE
CUIDADO

CLASE DE
INTERVENCION

ACTIVIDADES
O ACCIONES

RECOMENDACION
(GRADE)

5511- Educacién
sanitaria

(también pertenece al
campo 7 y a laclase c)

Campo 3:
Conductual.
Cuidados que
apoyan el
funcionamiento
psicosocial y
facilitan los
cambios de
estilo de vida.

Clase S:
Educacién de los
pacientes.
Intervenciones

DE CUIDADOS

Instruir al miembro
dela
familia/cuidador
acerca de los signos
de pérdida de
integridad de la piel

BAJA

para
facilitar el
aprendizaje

Implicar a los
individuos, familias y
grupos en la
planificacion e
implementacion de
los programas de
prevencion de UPP.

MODERADA

Ensefiar al individuo
o a los miembros de
la familia los
procedimientos de
cuidado de la herida

BAJA

Tabla 44: Normalizacién de las Acciones de Intervencidn NIC sobre la Seguridad

INTERVENCIONES
NIC

AREA DE
CUIDADO

CLASE DE
INTERVENCION

ACTIVIDADES O
ACCIONES

RECOMENDACION
(GRADE)

3540. Prevencion de
Ulceras por presion

6540. Control de
infecciones

6550. Proteccién
contra las infecciones

Campo 4:
Seguridad.
Cuidados que
apoyan la
proteccion
contra los
peligros.

Clase V:

Control de
riesgos.
Intervenciones
para iniciar
actividades de
reduccién de
riesgos y continuar
el control de
riesgos.

DE CUIDADOS
Lavarse las manos
antes y después de
cada actividad de
cuidados.

ALTA

Inspeccionar la
existencia de
enrojecimiento, calor
extremo o drenaje en la
piel.

MODERADA

Observar si hay signos
y sintomas de infeccion
en la UPP.

MODERADA

Eliminar la humedad
excesiva de la piel
causada por la
transpiracion, el
drenaje de heridas y la
incontinencia fecal y
urinaria

MODERADA

Utilizar una
herramienta de
valoracion de riesgo
establecida para vigilar
los factores de riesgo
de UPP: Escala de
Braden, Norton,....

ALTA

Observar si hay fuentes
de cizallamiento

MODERADA

Controlar el color, la
temperatura, el edema,
la humedad, y la
apariencia de la piel
circundante.

MODERADA

Limpiar la piel
alrededor de la Ulcera
con jabon suave y
agua.

BAJA

Registrar el estado de
la piel durante el
ingreso y luego diario,
o cuando proceda

BAJA

Ensefiar a los
miembros de la
familia/cuidador a
vigilar si hay signos de

rotura de la piel.

BAJA
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Tabla 45: Normalizacién de las Acciones de Intervencion NIC sobre la Familia

INTERVENCIONES AREA DE CLASE DE

NIC CUIDADO INTERVENCION

7040. Apoyo al Campo 5: Clase X:
Cuidador principal Familia. Cuidados de la
Cuidados vida.
7110. Fomentar la que apoyan | Intervenciones para
. N L L a la unidad facilitar el
implicacion familiar familiar. funcionamiento de
L la unidad familiar y
7120. Movilizacién fomentar la salud y
familiar el bienestar de los
miembros

de la familia a lo
largo de toda su
vida.

Ensefiar la terapia de

ACTIVIDADES RECOMENDACION
O ACCIONES (GRADE)
DE CUIDADOS

cuidados a los
cuidadores en BAJA
domicilio.

Establecer un
seguimiento de
revision de las BAJA
intervenciones o
actividades de los
cuidadores.

Compartir la toma de
decisiones con los
miembros de la BAJA
familia relacionadas
con el plan de
cuidados del
paciente.

Proporcionar
informacién con
frecuencia a la familia
para ayudarles a BAJA
identificar las
limitaciones, los
progresos y las
implicaciones en el
cuidado del paciente.

Identificar y observar
la capacidad y
disposicién de los BAJA
miembros de la
familia para
implicarse en el
cuidado del paciente.

Tabla 46: Normalizacion de las Acciones de Intervencion NIC sobre la Comunidad

INTERVENCIONES AREA DE CLASE DE

NIC CUIDADO  INTERVENCION

ACTIVIDADES RECOMENDACION

O ACCIONES (GRADE)

DE CUIDADOS
Ensefiar al individuo
0 a los miembros de
la familia los
procedimientos de
cuidado de la Glcera.

BAJA

Implicar a los
individuos, familias y
grupos en la
planificacion e
implementacion de
los programas de
prevencion de UPP.

MODERADA

Ensefiar al individuo
0 a los miembros de
la familia los
procedimientos de
cuidado de la herida

BAJA

5511- Educacién Campo 7: Clase (c):
sanitaria Comunidad. | Fomento dela
(también pertenece al Cuidados salud de la
campo 3y alaclaseS) | dueapoyan comunidad.
a la unidad Intervenciones que
familiar. fomentan la salud
de toda la
comunidad.
Clase (d):
6610- Identificacién Control de
de riesgos riesgos de la
comunidad.

Intervenciones que
ayudan a detectar
0 prevenir riesgos
sanitarios en el
conjunto de la
comunidad.

Determinar qué
grupos de riesgo se
pueden beneficiar
més de la educacion BAJA
sanitaria.

Instaurar una
valoracion
sistematica de
riesgos mediante MODERADA
instrumentos fiables y
vélidos (EVRUPP)

Establecer un
seguimiento de
revision qe las BAJA
intervenciones o
actividades de los
cuidadores
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Tabla 47:

Normalizacién de las Acciones de Intervencion NIC sobre el Sistema Sanitario

INTERVENCIONES

NIC

AREA DE
CUIDADO

CLASE DE
INTERVENCION

ACTIVIDADES
O ACCIONES

RECOMENDACION
(GRADE)

7310. Cuidado de
enfermeria al
ingreso

7710. Colaboracién
con el médico

7760. Evaluacion de
productos

7650. Delegacion

7820. Manejo de
muestras

7910. Consulta

7920.
Documentacién

7960. Intercambio
de informacién de
cuidados de salud

Campo 6:
Sistema
Sanitario.
Cuidados
que apoyan
el uso eficaz
del sistema
de
prestacion
de
asistencia
sanitaria.

Clase Y:
Mediacion del
Sistema

Sanitario.
Intervenciones para
facilitar el
encuentro entre

el paciente/familia 'y
el sistema de
asistencia sanitaria.

DE CUIDADOS

Valoracion del riesgo
de UPP al ingreso
utilizando una escala
validada (Escala de
Braden, Norton,...)

ALTA

Establecer el plan de
cuidados del
paciente, los
diagnosticos de
enfermeria,
resultados e
intervenciones.

MODERADA

Registrar el grado de
afectacion de la piel.

MODERADA

Describir las
caracteristicas de la
Ulcera a Intervalos
regulares, incluyendo
el tamafio, estadio,
posicion, exudacion,
granulacion o tejido
necrético y
epitelizacion.

MODERADA

Clase (a):

Gestidn del
Sistema Sanitario.
Intervenciones para
proporcionar y
potenciar los
servicios de apoyo
para el suministro
de los cuidados.

Establecer una
relacion de trabajo
profesional con el
personal médico.

BAJA

Participar en
comisiones
multidisciplinares para
tratar cuestiones
clinicas.

BAJA

Determinar la
necesidad de un
nuevo producto o el
cambio de un
producto actual.

BAJA

Participar en el
seguimiento
continuado de la
eficacia de un
producto.

BAJA

Obtener muestras
para realizar cultivo,
si es preciso.

MODERADA

Ensefiar la terapia a
los cuidadores en
domicilio.

BAJA

Clase (b):

Control de la
Informacion.
Intervenciones para
facilitar la
comunicacion
sobre la asistencia
sanitaria.

Proporcionar
conocimientos
técnicos a aquellos
individuos que lo
soliciten.

BAJA

Describir el papel de
la familia en la
continuacion de los
cuidados.

BAJA

Coordinar cuidados
con otros
profesionales de
salud.

BAJA

Preparar un informe
final de
recomendaciones

BAJA
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6. DISCUSION

6.1. DISCUSION SOBRE LA CALIDAD DE LAS GPC

Hace una década, aparecio en una de las revistas cientifica mas importantes
del panorama nacional, en la revista Evidentia (de la Fundacién INDEX), un
articulo editorial donde se decia: ‘Diferentes estudios sugieren que entre el
30-40% de los pacientes no reciben un cuidado segun las evidencias
cientificas actuales y que entre el 20-25% de los cuidados realizados son

innecesarios o potencialmente dafinos” (De Pedro J, 2004)%%3,

Quizéas, esas palabras fueron premonitorias, junto con la de otros autores
como Soldevilla JJ; descubriéndonos “La epidemia bajo las sabanas” que
sufrian los pacientes afectados de Ulceras por presion; lo que vino a justificar
todos los acontecimientos que posteriormente han ido surgiendo, con el paso
de los afios, entorno a la practica basada en la evidencia (PBE) en el area de

los cuidados de la integridad cutanea y cuidados de la piel.

Una manera de ir corrigiendo esa variabilidad en los cuidados de enfermeria,
concretamente en el campo de las Ulceras y heridas crénicas, fue el promover
la elaboracién de Guias de Practica Clinica (GPC); por lo que, en los afios
2002 y 2004, aparecen las primeras GPC nacionales sobre Ulceras por
presion, Ulceras vasculares y de pie diabético:

=  “Maneig de les ulceres per pressié en |’atencié primaria. Guides de
practica clinica i material docent”, (2002) 124, GPC del Institut Catala de
la Salut (ICS).

= “Guia de Préctica Clinica para el Manejo del Deterioro de la Integridad
Cuténea: Ulceras por Presion” (2004) 125, GPC publicada por el Servicio
Andaluz de Salud (SAS)y el Distrito Sanitario de Malaga.

= “Maneig de les Ulceres Vasculars en L atencié Primaria. Guides de
Practica Clinica i Material Docent” (2004) 1?6, GPC del Institut Catala de
la Salut (ICS) sobre ulceras vasculares: venosas, arteriales, mixtas y

pie diabético.
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= “Consenso sobre Ulceras Vasculares y Pie diabético. Guia de Préctica
Clinica” (2004) 27, GPC de la Asociacion Espafiola de Enfermeria
Vascular (AEEV), sobre Ulceras venosas, arteriales, mixtas y pie

diabético.

Posteriormente, irdn surgiendo paulatinamente otras ediciones de GPC
bastante importantes en su época y que conforman la denominada primera

generacion nacional de GPC (periodo 2004-2009), entre las que destacamos:

= GPC de la Asociacion Nacional de Enfermeria Dermatoldgica e
Investigacion del Deterioro de la Integridad Cutanea, ANEDIDIC: “Guia

de Préctica Clinica en Prevencion de Ulceras por Presién”, 2005 128,

= GPC del Sistema Integrat de Salut D"Osona (SISO): “Guia de Practica

Clinica Ulceres per Pressié” (2005) 129,

=  GPC del Servicio Balear de Salud (IB-Salut): “Prevencion y tratamiento

de las ulceras por presion. Guia de practica clinica”, 2007 130,

= Otra GPC del Servicio Andaluz de Salud (SAS): “Guia de Préctica
Clinica para la Prevencion y el Tratamiento de las Ulceras por Presion’,
2007 131,

= GPC del Servicio Valenciano de Salud (SVS): “Guia de Practica Clinica
de Enfermeria: Prevencion y Tratamiento de Ulceras por Presion y
otras Heridas Cronicas”, 2008 2. Incluye Ulceras vasculares, pie

diabético y ulceras por presion.

=  GPC del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (HCU
Lozano-Blesa). “Guia Clinica: Prevencion y Tratamiento de las

Lesiones por Presion” (2009) 22,

En el &mbito internacional, las primeras GPC sobre Ulceras (por presion y
vasculares) surgen a finales de la década de los 90 y principios del afio 2000;
por lo que muchas de las GPC espariolas van a ser una copia adaptada al

espafol de las GPC canadienses, inglesas y americanas, preferentemente.
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A raiz de esta proliferacion de GPC, por el efecto “innovador” de conseguir
evidencias que justifiqguen la practica clinica y disminuyan la variabilidad de
los cuidados, los procesos y las terapias; van surgiendo paralelamente,
estudios cientificos que empiezan a cuestionar la validez y la fiabilidad de las
recomendaciones que ofrecen las GPC, por lo que en el afio 2001, la
colaboracion de expertos internacionales que forman el Grupo AGREE, logran
validar el Instrumento AGREE | para evaluar la calidad de las GPC %23, Dicho
instrumento fue reeditado con un manual de formacién en espariol en 2003 34
y actualizado como AGREE Il en 2009 192, y ha vuelto a ser actualizado con

una version online (en idioma inglés) en 2013 1%,

Con el Instrumento AGREE, como Unica herramienta valida para la evaluacion
de guias de préctica clinica; empiezan a surgir los primeros estudios que
analizan la calidad metodolégica de las GPC con la intenciébn de poder
discernir que guias son las mas fiables y recomendables para implantar en los
sistemas sanitarios a nivel local o nacional y/o disminuir la incertidumbre en la

toma de decisiones.

Entre los estos primeros estudios que evalian la 12 generacion de GPC
nacionales e internaciones sobre Ulceras, con el instrumento AGREE, estan
los estudios realizados por Tizén E. (2008) 3, Rumbo JM. (2008, 2009, 2010)
9297135 Rafia CD. (2008) °* y Arantén L. (2009) %8136 Estas investigaciones
ya pusieron de relieve una serie de carencias en la mayoria de las GPC
espafolas que hacen que solo fueran consideradas como ‘recomendables
con condiciones” 0 “no recomendables”; a excepcion de las GPC sobre UPP
(2007) elaborada por Servicio Andaluz de Salud (SAS) y la del Servicio de
Salud Balear (IB-Salut), asi como la GPC sobre UPP y otras Heridas Cronicas
(2008) del Servicio Valenciano de Salud (SVS); que si fueron calificadas como

“muy recomendables’.

Entre los dominios o areas con la puntuacibn mas baja que se habian
detectado a través del instrumento AGREE en las GPC nacionales de 12
generacion estaban: el Dominio 2 (Participacion de los implicados), Dominio
5 (Aplicabilidad) y el Dominio 6 (Independencia Editorial). En todos esos items

se daba la circunstancia que no habia todavia una cultura de incorporar al
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paciente a la toma de decisiones (“empowerment” del paciente), asi como en
la elaboracion propia de las evidencias, ya que muchas de ellas eran un calco
o adaptacion de las GPC internacionales. Finalmente, tampoco existia una
declaracion explicita de conflicto de interés de los autores y/o notificacion del
centro editor/promotor de no haber condicionado o influenciado en las

recomendaciones.

En una reciente revisidon de la calidad de las GPC sobre UPP, realizada por
Hernandez E. (2012) 4, realizada a través del AGREE | y sobre GPCs de 12
generacion, en periodo limite de exceder su vigencia (segun el manual de
actualizacion de GPC del Sistema Nacional de Salud, la vigencia de una GPC
se sitla en torno a los 3-5 afios, dependiendo de la actualizacién de las
evidencias) ¥7. Sus conclusiones van a coincidir con la de los otros autores
en cuanto a las limitaciones encontradas en las GPC espafiolas y sobre que
GPC es la mas recomendada (la GPC del SAS); sin embargo difiere en
considerar a la GPC del Servicio Valenciano de salud (SVS) como
‘recomendada con condiciones”; en oposicion a la opinion de los resultados

de los otros autores, que si la consideran “muy recomendable” 9398135,

En este estudio, la evaluacion de la calidad de las GPC analizadas se
corresponde con las denominadas de 22 generacion o de actualizacién
(“update”); y el instrumento de valoracion es la version AGREE I, por lo que
se dan condiciones diferentes a las revisiones realizadas hace mas de 3-5
afos, por los cambios metodologicos implantados en el instrumento AGREE
Il'y en la elaboracién de las GPC y formulacion de evidencias, asi como la
tendencia a convertir sus recomendaciones en estandares de calidad

asistencial.

Ciféndonos al caso nacional, como GPC de 22 generacion sobre UPP
actualmente vigentes solo nos encontramos con dos: la nueva GPC del SVS
sobre UPP (2012) 75, y la actualizacién de la GPC sobre UPP del Hospital
Lozano-Blesa de Zaragoza (2014) '12; lo que suponen un balance negativo del
80% con respecto a las GPC que habia vigentes hace 10 afios. Es de suponer
que, entre los motivos de desaparicion de estas GPC, estan los metodoldgicos

y que muchas GPC (que antes cumplian muy al limite esa denominacién) se
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hayan reconvertido a un formato més asequible de actualizar como son las
“Guias Practicas Basadas en la mejor Evidencia” (GPBE) “Best Practice
Guideline”, que vienen a ser un compendio donde se sintetiza 0 combina con
otros tipos de evidencia, las recomendaciones que aportan las GPC. Por lo
tanto, con una simple revision de lectura critica de la evidencia ya tendrian
actualizada la guia en cuestién (no ocurre lo mismo en el caso de las GPC

donde la revision de evidencias es mas complejo y riguroso).

Sobre el analisis realizado a la nueva GPC-UPP del Servicio Valenciano de
Salud (SVS) 75, y tras la puntuacién obtenida del AGREE II; se eleva a esta
GPC a la altura de las mejores GPC internacionales de su categoria (UPP)
con un indices medios de >85% para casi todos los Dominios AGREE; siendo

la primera GPC espafiola en conseguirlo.

Sin embargo, en la actualizacion de la GPC del Hospital Lozano-Blesa;
aungque ha mejorado la calificacibon AGREE de su primera edicién, creemos
gue aun debe mejorar en el Dominio 2 (participacion de los implicados) y en
el Dominio 3 (rigor de la elaboracién), mas concretamente en la elaboracion y
formulacion de las revisiones; ya que esta GPC tiende mas a ser realmente

una GPBE, en un sentido estricto de su elaboracion.

Referente a la evaluacién de la calidad de GPC nacionales, especificas sobre
Ulceras venosas (UV); son pocos los estudios donde se evalGan su calidad
mediante el AGREE, a decir verdad, los Unicos estudios aportados son los
divulgados por del equipo investigador al que pertenece el autor de esta Tesis
que hacen referencia a las GPC de 12 generacion 949798135136 | o mismo
ocurre con la revision de la Calidad de las GPC de Pie Diabético, ya que el
anico trabajo reportado es el del propio investigador, (Rumbo JM. et al; 2014)
138 ytilizando para ello el AGREE Il y siendo una parte de divulgaciéon de

resultados parciales de la presente Tesis.

En ambos casos, desde el panorama nacional, las tres GPC de primera
generacion, la del ICS (2004), la de la AEEV (2004) y la del SVS (2007), en la
gue todas cubren la prevencion y tratamiento de las Ulceras vasculares
(venosas, arteriales e isquémicas) y pie diabético, resultaron ser

‘recomendables con condiciones” (medido con AGREE); debiendo mejorar,
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ademas de los Dominios 2, 5y 6 (como ocurrié con las GPC-UPP), pero
también el Dominio 3 (rigor en la elaboracion); con la excepcion de la GPC de
la AEEV, que es calificada como “no recomendable” como GPC, si lo podria

ser como GPBE.

En el estado actual, como GPC nacionales de segunda generacion, para el
caso de las GPC-UV y GP-PD, solo contamos con una actualizacion de la
GPC de la AEEVH. La cual, como ocurrié en su primera version, en nuestro
analisis no cumple los parametros de calidad para considerarla una verdadera
GPC segun el instrumento AGREE II; por lo que puntia bajisimo en todos los
dominios, menos en el Dominio 1 (alcance y objetivo). Una vez mas, puede
resultar engafioso el poner como titulo que es una GPC, cuando no se
estructura ni se elabora como tal. Seria mas adecuado denominarla “Guia
Practica”, sin mas o GPBE (si incluyese niveles de evidencia y grados de

recomendacion).

Finalmente, en el andlisis de la GPC internacionales sobre UPP, Ulceras
venosas (UV) y pie diabético (PD), hemos encontrado varios estudios que
evallian las GPC de vigencia hasta el afio 2010 (1° generacién en caso de las
GPC espairiolas, pero 2° generacion en el caso de las GPC internacionales)
valoradas con el instrumento AGREE. En el estudio australiano de la AWMA
(2012) 118 las GPC consideradas “recomendables con modificaciones” debian
mejorar el Dominio 2 (participacion de los participantes, sobre todo la de los
pacientes) y el Dominio 5 (aplicabilidad), relacionado con el calculo de costes
y barreras para la implementacion en la practica asistencial. En los trabajos
de Rumbo JM. (2008, 2009, 2010) 92°7:135 y Arantdn L. (2009) %8136; se observa
buena correspondencia en los resultados de la AWMA, pero ademas ponen

énfasis en mejorar mucho el Dominio 6 (independencia editorial).

En la actualidad, a nivel GPC-UPP internacionales nos encontramos con 5
GPC de 3° Generacion (> afio 2013); las cuales tras el analisis AGREE I,
cumplen con estandares altos de calidad en todos los Dominios con medias
del 85% de cumplimiento. En el caso de las GPC-UV, solo hay una GPC de
32 generacion (actualizacion del afio 2014), el resto sigue siendo de 2°

generacion (afios 2010-2011) por lo que los resultados AGREE I, obtenidos
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solo sirven para valorar dos GPC como “muy recomendables” con niveles del
80%, pero con vigencia ya caducada. El resto de GPCs deben mejorar los
mismos problemas que la revision realizada por el AGREE I, referente a los

dominios 2, 3,5y 6.

Por ultimo, referente a las GPC-PD internacionales, solo se ha localizado una
actualizacion (afio 2013), el resto son GPC de 2° generacion; aun asi, las GPC
internacionales han obtenido una puntuacién media por encima del 80% en
todos los dominios AGREE Il; y han sido consideradas como “‘muy
recomendables” (pese a que la mayoria ya han alcanzado su caducidad en
2015).

Como conclusién, podemos afirmar que la nueva definicion dada a la
denominacion de GPC (“Un conjunto 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
atencién sanitaria a los pacientes”), ha ayudado a mejorar los objetivos que
de este tipo de documentos se esperan. A mayores las modificaciones
oportunas realizadas sobre el instrumento AGREE, creando una segunda
version mas operativa (AGREE 1) y una version de autocumplimentacion en
linea con posibilidad de crear grupos de revisores, ha permitido formar a mas
profesionales en este tipo de evaluacion y poder asi, desarrollar GPC mas
rigurosas metodol6gicamente, mejor estructuradas y orientadas a su difusién
e implementacion en la practica cotidiana (que no se gueden en meros
documentos de consulta de biblioteca, como estaba ocurriendo hasta ahora).
Ademas, la tendencia a poder alcanzar un consenso en la valoracion de la
evidencia (sistema GRADE) con niveles de clasificacion mas transparentes y
estandarizados, también mejora la graduacién de las recomendaciones, que

deben ser mas reales de aplicar.

En nuestro caso, tras la evaluacion de las nuevas GPC con el AGREE 1l se
observa una tendencia muy positiva a mejorar la calidad asistencial, a
disminuir esa variabilidad de la practica clinica, con GPC mas fiables, e incluso

con la posibilidad de implementar las recomendaciones de forma mas
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homogénea (estandarizada) para poder beneficiarse todo el sistema de salud

(profesionales y pacientes).

Es cierto que, aunque las GPC sobre UPP estdn muy bien encaminadas a
conseguir los objetivos de salud que se proponen; tampoco podemos
relajarnos demasiado ya que se han detectado otras GPC que tienen aun un
largo camino por mejorar, me refiero a las GPC sobre Ulceras vasculares y pie
diabético, nacionales e internacionales, los cuéles ahora mismo estan en el
punto de mira de actualizarse, y por lo tanto su traslacién a los nuevos
modelos y sistemas de clasificacion de la evidencia deben de hacerse de la

forma méas adecuada para alcanzar la calidad exigible en estos momentos.

No seria bueno perder, o no poder contar con una GPC de referencia a nivel
nacional sobre este tipo u otros de lesiones crénicas; para ello debemos
concienciar a los centros elaboradores y los centros metodoldgicos que tienen
que buscar el elaborar GPC basadas en la evidencia y reducir y/o eliminar las
GPC basadas en consensos, ya que este tipo de evidencias, aunque Uutiles
(evidencia interna), por si solas no ayudan a evitar la incertidumbre o la

variabilidad.

El futuro de las GPC espafiolas ya esta aqui, hoy en dia, el abordaje integral
de las Ulceras y las heridas cronicas sigue ampliandose con nuevas GPC
sobre Ulceras arteriales, ulceras neoplasicas, ulceras mixtas,...; y, aunque no
fueron objeto de estudio en esta Tesis, van bien encaminadas desde el
enfoque de su calidad metodolégica y de recomendaciones de evidencia, las
cuales no solo incluyen los ultimos avances en clasificaciones y revisiones de
evidencia, sino que también incorporan puntos clave a tener en cuenta como
costes, barreras de implementacion, enfoque sobre diferentes edades de la

poblacién diana, mayor independencia editorial,...

La GPC espafola de UPP del Servicio Valenciano de Salud, en un claro
ejemplo de como hacer bien las cosas; pero también hacer mencion al
Servicio Andaluz de Salud, pionero en incorporar el sistema GRADE en la
elaboracion de GPC, aunque actualmente no tiene ninguna GPC vigente (<5

afos) sobre las Ulceras evaluadas en esta Tesis.
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6.2. DISCUSION SOBRE LA EVALUACION DE EVIDENCIAS

Como ya quedod reflejado en el apartado de material y métodos (Fase lll:
Evaluacion de las evidencias), una de las partes esenciales de una GPC,
desde el enfoque de la practica clinica basada en la evidencia (PBE), y que a
su vez le da validez y razén de ser, es que la GPC haya contestado
adecuadamente la pregunta clinica (o varias preguntas) por la cual ha sido
desarrollada. No en vano, el apartado de evidencias y recomendaciones de
una GPC es la seccion mas leida e incluso, a veces, el Unico apartado de toda

la GPC que se mira.

Es por ello, que el proceso de sintesis de la evidencia (seleccion de terapias,
técnicas o procesos con resultados contrastados) y grado de recomendacién
(interpretacion de las pruebas cientificas disponibles y su aplicacién a la
poblacion de interés) deben seguir un estricto protocolo metodol6gico donde
estén documentados todos los criterios que se han seguido para traducir toda
la evidencia identificada y trasladarla en forma de recomendaciones de
evidencia para que los usuarios y/o profesionales las puedan aplicar en su
practica diaria para tomar las decisiones sanitarias mas adecuadas en cada

momento y situacion.

Hasta hace algunos afios, no existia una clasificaciéon de la calidad de las
evidencias y gradacién de las recomendaciones validada o aceptada a nivel
internacional que permitiera hacer evaluaciones globales; entonces lo que se
hacia eran combinar varias escalas dependiendo de si los estudios eran de
intervencion (preferentemente la escala SIGN), o de diagnéstico (mediante la
escala de Oxford/CEBM); o mas concretamente la escala SIGN modificada
139, Sin embargo, las GPC ademas de identificar la informacién suministrada
por los estudios cientificos (evidencia externa) necesitan conocer el
funcionamiento de los servicios sanitarios, el nivel de actividad y las
variaciones locales que puedan ser significativas. Esta informacion ayuda a
identificar las diferencias y variabilidad de la practica clinica (nivel de
incertidumbre), la provision de servicios (recursos disponibles) y las
experiencias de los profesionales y pacientes (evidencia interna), de tal
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manera que la orientacion de las recomendaciones tenga el maximo impacto

en los servicios y en los resultados de cara a la poblacion de interés.

Ante la necesidad de contar con una clasificacion que tuviese en cuenta todas
esas consideraciones (calidad de la evidencia, balance riesgo-beneficio,
costes para el sistema sanitario, calidad asistencial...), surge la iniciativa del
grupo GRADE (gradeworkinggroup.org) con la intencién de aunar, por un lado,
la calidad de la evidencia y, por otro, la fuerza de las recomendaciones. De
esta forma, la calidad de la evidencia medida por GRADE nos indica hasta
qué punto podemos confiar en que el efecto buscado es el adecuado para
mejorar el estado de salud, y la fuerza de la recomendacion (medida por
GRADE) significa hasta donde podemos confiar en que ponerla en practica
conllevard mas beneficios que riesgos. Por tanto, el sistema GRADE se ha
convertido hoy por hoy el sistema mas utilizado por las grandes centros
metodoldgicos y elaboradores de GPC (Cochrane, NICE, SIGN) como

estandar para formular recomendaciones 139,

En nuestra valoracibn hemos observado la utilizacion de hasta 10 tipos de
escalas entre las 23 GPC evaluadas; de ellas, las GPC internacionales mas
actuales (las de 3° generacién) sobre UPP (NICE, EPUAP, NPUAP, PPPIA,
KCE) ya incorporan el modelo GRADE, al igual que algun centro elaborador
espafiol de GPC como el Servicio Valenciano de Salud (SVS) o el Servicio
Andaluz de Salud (SAS). Esta tendencia, también se ha visto reflejada en la
evaluacion de los items especificos para medir la calidad de las evidencias
mediante el instrumento AGREE II. Por lo que, la repercusién ha sido
excelente, ya que todo el proceso redunda en la mejora de los indices de
cumplimiento en la elaboracion y descripcion de la fuerza de las

recomendaciones.

En el caso de las GPC-UV y GPC-PD, por ahora no hay grandes avances ya
gue estan en proceso de ser actualizadas y se presupone que terminaran
adoptando en sistema GRADE; al menos las GPC desarrolladas en Europa,

EE.UU. y en el Pacifico, que ya han demostrado su adhesion al uso del
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sistema GRADE en el desarrollo de las GPC-UPP, como estandar para la

formulacién de recomendaciones de evidencia.

Finalmente, referente a la evaluacion de los niveles de evidencias y grado de
las recomendaciones sobre UPP, en base a la revision por Self-Audit realizada
(ANEXO 1lI); a nivel global existe una moderada concordancia en la
clasificacion de los niveles de evidencia; sin embargo esta correlacion
disminuye hasta valores bajos, cuando se tiene en cuenta la clasificacion de
la fuerza de recomendacién (metaandlisis por sistema GRADE), es ahi donde
la variabilidad aumenta, segun la GPC que estemos aplicando a nuestra

practica asistencial.

La muy buena correlacién entre clasificaciones de evidencia y de fuerza de
recomendacion por el sistema GRADE, entre las dos GPC inglesas de la NICE
con la GPC belga de la KCE (ANEXO lll), tiene su razén de ser porque ambas
instituciones comparten revisores y conocimientos sobre el tema, solamente
difieren en la forma de desarrollar y redactar los contenidos de cada una de

las GPC a la hora de ser publicadas.

Del mismo modo, también hemos observado una moderada correlacion entre
la GPC espafiola del SVS con la GPC del consorcio internacional NPUAP-
EPUAP-PPPIA; y tampoco nos extrafia esta concordancia ya que no es el
resultado de una casualidad, sino mas bien comentar que la GPC espafiola
sigue las recomendaciones y busqueda de evidencias tomando como base a

la EPUAP, por eso su coincidencia con esta GPC internacional.

En el otro extremo, los peores resultados de concordancia, se dan al cruzar
los datos de las GPC en las restantes combinaciones entre guias. Estos
resultados suelen ser moderados en lo referente a los niveles de evidencia,
pero muy bajos si nos fijamos en la clasificacion de la fuerza de
recomendacion segun el sistema GRADE. En este caso, las GPC NICE y KCE
suelen valorar casi todas las recomendaciones como “sin suficiente evidencia

para determinar su fuerza de recomendacién a favor o en contra de su
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aplicacion”. Y en el caso de que se recomiende alguna evidencia, ésta suele

ser en la mayoria de las veces categorizada como de “fuerza débil”.

En esta Tesis observo una variabilidad por encima del 25% en la fuerza de las
recomendaciones entre GPC; por lo que se considera necesario realizar mas
estudios que aporten mejores pruebas sobre esta tendencia. Considero que
el sistema GRADE es transparente y riguroso en su analisis de los metadatos,
pero también debemos pensar que los metoddlogos e investigadores, al ser
la NICE y KCE; instituciones publicas, sus revisiones fueron mas minuciosas
ya que deben ser auditadas; mientras que las del consorcio internacional, al
ser instituciones privadas y/o sociedades cientificas, “podrian” primar otros
intereses para que ciertas recomendaciones tengan fuerza suficiente para
recomendar su utilizacion, cuando deberia bajar expectativas, reducirse su

utilizacién, o ser eliminadas.

La confianza en la GPC lo da la fuerza de recomendacion GRADE (ANEXO
I), punto critico para decidir si aplicar o no la recomendacién en la préactica
clinica. Aun asi, no consideramos el 25% una variabilidad como muy
preocupante, ya que los resultados son comparables a otro estudio realizado
por nosotros en GPC que utilizaban la escala SIGN 49, La variabilidad
identificada en este estudio solo afecta a si es (débil a favor) o (fuerte a favor)
pero siempre en la misma orientacién (a favor) por lo que los resultados
obtenidos no son contradictorios, sino mas bien, deberiamos tener en cuenta

otros aspectos locales como: riesgo/beneficio, recursos disponibles, etc.

Para finalizar, resefiar que a tenor de los resultados de este estudio, el
procedimiento metodologico Self-Audit basado en GRADE utilizado en este
estudio, ha resultado ser adecuado para evaluar la calidad interna de la
evidencia y recomendaciones de las GPC, que junto con las puntuaciones
obtenidas por el instrumento AGREE Il (claridad y rigor de elaboracion), lo
convierten en un modelo pionero e innovador, valido para identificar las
variabilidades en este campo (niveles de evidencia y grado de

recomendacion).
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6.3. DISCUSION SOBRE EL CATALOGO NAIPE-DICYT

A través de las intervenciones NIC se describen las competencias practicas
basadas en criterios y conocimientos clinicos que realiza el profesional de

enfermeria para cumplir con los objetivos del plan de cuidados.

Por otro lado, las intervenciones NIC abarcan tanto cuidados como
tratamientos clinicos; es por ello, que para poner en practica una intervencion
NIC se requiere seleccionar y llevar a cabo apropiadamente una serie de
actividades o acciones de cuidados especificos que el profesional de
enfermeria determina, basandose en su experiencia y en la mejor practica
basada en la evidencia del momento, para ayudar al individuo o familia a

consegquir el resultado de salud que se ha establecido como objetivo 1°.

Son estas actividades y/o acciones que forman parte de cada intervencion
NIC, las que sustentan y hacen posible la puesta en practica de dicha
intervencién, por lo que es muy importante resefiar que cada accion debe
estar avalada y fundamentada en evidencias cientificas de alta calidad o bien
por recomendaciones con grados de fuerza alta (clasificacion del sistema
GRADE)

Por otro lado, cada intervencibn NIC va estar catalogada con una
denominacion, una definicion, una serie de actividades o acciones necesarias
para llevar a cabo la intervencion y una bibliografia de referencia. La
importancia del uso de un lenguaje normalizado para documentar la practica
clinica de enfermeria en el campo del deterioro de la integridad cutanea y
tisular (DICyT) nos va ayudar a comparar y evaluar la efectividad de los
cuidados suministrados en multiples situaciones, por distintos profesionales
de enfermeria; ademas, se estara contribuyendo a comunicar la esencia de
los cuidados enfermeros a otros y conseguir mejorar la practica a través de
unas intervenciones de enfermeria mas eficientes y eficaces que pueden ser

contrastables y medibles.

Se considera que este estudio, sobre la normalizacion basada en la evidencia
de aquellas acciones y/o actividades especificas que forman parte de las
intervenciones NIC asociadas con el abordaje del DICyT, sea una
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continuacion de una de la lineas de investigacion propuestas en la IV Reunién
de Enfermeria Basada en la Evidencia, destinada a vincular los Sistemas
Estandarizados de Lenguaje Enfermero (SELEs)'*!y las evidencias, esto es,
a establecer nexos de union entre la investigacion en cuidados de enfermeria
utilizando la taxonomia NNN (NANDA-NOC-NIC) en combinacion con la PBE
(préctica basada en la evidencia).

Fruto de todo ello, los resultados de esta investigacion demuestran que,
aunqgue es un proceso laborioso y muy tedrico, la validacién de cada actividad
y/o accion enfermera en la taxonomia NIC mediante una evaluacién de la
calidad y fuerza de recomendacion de su evidencia (considerando cada
intervencién NIC como una guia clinica en la que confluyen muchas
actuaciones), contribuye a la mejorar la calidad asistencial y la seguridad del
paciente ya que, influye directa o indirectamente en la reduccion de la

variabilidad de la practica enfermera en esta area de cuidados.

A tenor de los resultados, el Catalogo NAIPE simplifica el proceso de seleccion
de las acciones especificas que la enfermera realiza cuando crea un plan de
cuidados para el DICyT, logrando normalizar aquellas que demostraron tener
evidencia suficiente para ser consideradas una practica de excelencia y

calidad asistencial.

Ademas, el catalogo NAIPE facilita la implementacion de las
recomendaciones de las GPC (que a priori seria la mejor practica clinica por
excelencia); no considerandose este catalogo un sistema codificado y ligado
en exclusivamente a un tipo de intervenciones NIC; mas bien, se considera
un sistema abierto segun el contexto o a la naturaleza de la intervencion que
quiere realizar el profesional de enfermeria; de hecho, la misma actividad
puede pertenecer a diversas intervenciones diferentes. Ademas, el profesional
de enfermeria, si lo considera oportuno, puede y debe afadir nuevas
actividades o modificar las existentes para adaptarlas de forma individualizada
a las necesidades de pacientes concretos. El Unico requisito para poder
realizar modificaciones o ampliaciones en las actividades, seria cumplir con la
obligacion de ser congruentes con la definicion de la intervencion y determinar

el grado de la calidad y la fuerza de la evidencia que la sustenta.
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En conclusion, en catalogo NAIPE-DICYT surge como un sistema de
informacion de la practica de enfermeria que nos permite seleccionar con
criterios de eficiencia y calidad asistencial aquellas acciones y/o actividades
NIC que nos permiten comunicar la naturaleza de los cuidados y tratamientos
de enfermeria sobre DICyT a otros colegas profesionales, a los usuarios y a
otros proveedores de cuidados, ademas de documentar y mostrar el impacto
que tiene el DICyYT en el sistema sanitario, estandarizar y definir la base de
conocimientos de la practica clinica en DICyT, mejorar la eleccion correcta de
las acciones de cuidados en el DICyT, facilitar la ensefianza de toma de
decisiones clinicas en DICyT a los alumnos y a los profesionales noveles,
permitir a los investigadores determinar la eficacia y el coste de los cuidados
de las UPP, ayudar a los formadores a desarrollar programas que articulen
mejor la practica clinica del DICyT, y asistir a los gestores a planificar de forma
mas eficaz las necesidades del personal y de los equipos para el abordaje

integral y cuidado del DICyT.
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7. CONCLUSIONES

PRIMERA: en este estudio, la evaluacion de la calidad de las Guias de
Practica Clinica (GPC) sobre Ulceras por Presién (UPP), monitorizadas a
través del Instrumento AGREE II, han obtenido mejores valoraciones que las
publicadas hasta ahora en la literatura cientifica (valoradas con el AGREE 1),
obteniéndose calificaciones de “muy recomendables” en el 80% de los casos.
La GPC mejor valorada ha sido la inglesa elaborada por la NICE; mientras

que la GPC del Servicio Valenciano de Salud fue la mejor a nivel nacional.

SEGUNDA: en esta investigacion, la calidad metodoldgica de las GPC sobre
Ulceras Venosas de la Extremidad Inferior (UV), con un 33% de ellas
calificadas como “muy recomendables”, aportd cifras similares a otros
estudios ya publicados. En nuestro caso, la GPC mejor valorada fue la
australiana elaborada por la AWMA; mientras que en el panorama nacional
ninguna GPC obtuvo calificacion suficiente para ser reconocida como

recomendable.

TERCERA: por primera vez, se ha llevado a cabo una evaluacién de la calidad
de las GPC sobre Ulceras de Pie Diabético (PD), reportandose una valoracion
del 85% de las GPC con calificacién de “Muy recomendable”. Actualmente, no
habia publicados en la literatura cientifica evaluaciones sobre este tipo de
GPC (ni con el instrumento AGREE |, ni con el AGREE ll), por lo que el reporte
de resultados de esta tesis supone un trabajo inédito. Asi mismo, las
calificaciones obtenidas se pueden considerar de excelentes, sabiendo que al
menos 50% de las GPC-PD deberan ser actualizadas a partir del 2015; y que
ademas solo una (de 7 GPC-PD) utilizo el sistema GRADE. En esta Tesis la
mejor GPC ha sido la canadiense de la RNAO; mientras que a nivel nacional

ninguna GPC obtuvo calificacién de recomendacion.
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CUARTA: el Dominio 2 (Participacion de los implicados), preferentemente, y
el Dominio 5 (Aplicabilidad) en menor medida, del Instrumento AGREE II, se
postularon como la asignatura pendiente a mejorar en el todas las GPC
calificadas como “Recomendables con condiciones”. Los puntos de mejora
serian: aumentar la participacién explicita, en la elaboracion y/o revision, de
representantes de pacientes (0 incluir mas estudios que recojan de alguna
forma su opinién), y describir las posibles barrearas para la implementacion

de las GPC en la practica clinica.

QUINTA: El analisis realizado report6 el uso de hasta 10 tipos de escalas. En
las GPC publicadas hasta el 2011, la escala mejor valorada fue la escocesa
de la SING y su version modificada denominada Oxford-CEBM; a partir de esa
fecha, las GPC “nuevas” empiezan por utilizar la escala GRADE como
referente internacional para formular niveles de evidencia y grados de
recomendacion, ya que es una escala que tiene su base fundamentada en la
escala SING, aunque la GRADE tiene mejor especificidad y sensibilidad en la
clasificacion de la fuerza de las recomendaciones. También decir que el centro
SIGN-50 (creador de la escala SIGN) actualmente est4 adoptando en sus
GPC la GRADE. En esta Tesis todas las GPC que utilizaron GRADE han
puntuado con la maxima nota en los apartados de rigor de elaboracion y
exposicion de las evidencias del Instrumento AGREE II.

SEXTA: La auditoria Self-Audit del método GRADE, para evaluar la
concordancia de las evidencias y recomendaciones en UPP entre las GPC de
la misma categoria y de diferentes ambitos (nacional e internacional),
demostré buena congruencia y consistencia con cifras de variabilidad
similares a otros estudios en lo referente a la clasificacion de niveles de
evidencia. Sin embargo, se aprecio un 25% de variabilidad en el grado de
recomendacion para aplicar algunas evidencias (fuerza de recomendacién). A
pesar de ello, podemos transmitir a los profesionales la confianza en el uso
de las recomendaciones descritas en las GPC que utilizan el sistema GRADE
porque la variabilidad identificada fue “a favor de su aplicacion”.
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SEPTIMA: el modelo de catadlogo NAIPE (Normalizacién de las Acciones de
Intervencion de Practica Enfermera) desarrollado en este estudio cumple
todas las expectativas (docentes, gestoras, asistenciales, de investigacion)
para poder aplicar las recomendaciones de las GPC (implementacion) de
forma natural y practica en la actividad asistencial cotidiana que realiza
enfermeria en atencion directa a los pacientes. Su estructura y codificacion
pareja a la taxonomia-ll de la NANDA-I, permite realizar su monitorizacion y
registro para su implantacion electronica (forma parte de los contenidos las
NIC, por lo que no requiere ninguna programacion de software complicado) y,
a priori, no deberia generar rechazos por parte del profesional ya que redunda
en facilitarle el hacer planes de cuidados dindmicos y haciendo uso de practica
clinica basada en la evidencia (PBE); siendo esto garantia se seguridad para

el paciente e indicador de buenas préacticas asistenciales.

OCTAVA: este estudio documenta (con sus resultados y conclusiones) que la
variabilidad de la practica clinica en el campo de las UPP, UV y PD, se puede
reducir con la GPC aqui recomendadas y con la implantacién del modelo
NAIPE. Esto da valor afiadido a la estrategia n°10 “Mejorar la practica clinica”
del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud °!, y mas
concretamente, se cumple con el objetivo 10.1 (Documentar y proponer
iniciativas tendentes a disminuir la variabilidad no justificada de la practica
clinica), ya que se proponen iniciativas y se dar resultados que favorecen el
uso sistematico de las GPC y se introducen procedimientos normalizados para

disminuir la variabilidad mediante el uso de evidencias.
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ANEXO I: Instrumento AGREE i

DOMINIO 1. ALCANCE Y OBJETIVO

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

uq-d:nn-do 2 B 4 s & qu:amdo ]

(" Comentarios: N
Como puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
* Objetivo(s) de salud (por ejemplo: prevencién, cribado, diagndstico,
tratamiento, etc...).
* Beneficio o resultado esperado.
* Diana(s) (por ejemplo: poblacidon de pacientes, sociedad).

(. J/

2. El{los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esté(n) especificamente descrito(s).

1 7
[&y-m 2 2 4 S é Muy da acuardo ]

(" Comontarics C6émo puntuar A
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
* Poblacién diana.
¢ Intervencidn(es) o exposicién(es).
* Comparacion(es) (si es el caso).
* Resultado(s).
* Ambito o contexto de la atencién en salud.

3. La poblacién (pacientes, pablico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia estd especifica-

mente descrita.
1 7
My on desacuordo 2 3 4 5 & Muy do acuordo ]
"meinc )

Como puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
* Poblacién diana, género, y edad.
* Condicién clinica (si fuese relevante).
» Severidad/estadio de |la enfermedad (si fuese relevante).
* Comorbilidades (si fuese relevante).
\ * Poblaciones excluidas (si fuese relevante). Y,




TESIS DOCTORAL. Rumbo Prieto, José Maria.

DOMINIO 2. PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4 El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales rele-

vantes.
1 7
Muy on desacoardo 2 3 4 s L] Muy do acuardo J
("~ Comantarios Cémo puntuar B
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
® Para cada miembro del grupo elaborador de la guia, se aporta la siguiente informacion:
—Nombre.
— Disciplina/especialidad (por ejemplo, neurocirujano, metoddlogo).
— Institucién (por ejemplo, Hospital San Pedro).
— Localizacién geogréfica (por ejemplo, Seattle, WA).
—Una descripcion del papel del miembro en el grupo elaborador de la guia p
(.

5 Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacién diana (pacientes,
publico, etc.).

(Hl,-di-n_* 2 3 4 5 s hbvaunlb ]

F o Comentarios: Cémo puntuar N

El contenido del ftem incluye los siguientes criterios:
* Mencion del tipo de estrategia usada para captar los puntos de vista y las preferencias de los
pacientes/publico (por ejemplo, participacién en el grupo elaborador de la guia, revision bibliografica
sobrevalores y preferencias).
* Métodos usados en la blsqueda de puntos de vista y preferencias (por ejemplo, evidencia obtenida
de la revision bibliografica, encuestas, grupos focales).
s Informacion/resultados recogidos sobre lainformacion de los pacientes/piiblico.
s Descripcidn de como la informacidn recogida fue usada durante el proceso de elaboracion de la

\_ guia y/o en la formulacién de las recomendaciones. .

6. Los usuarios diana de la guia estin claramente definidos.

(Hq-d‘-n-rb 2 3 4 s & ﬂycbzr.—* ]

(" Comentarios: Cémo puntuar )
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
» Clara descripcién de la audiencia a la que va dirigida la guia (por ejemplo, especialistas,
médicos de familia, pacientes, lideres/administradores clinicos o institucionales).
* Descripcion de como la guia puede ser usada por su audiencia diana (por ejemplo, para
ayudar en la toma de decisiones clinicas, o de planificacion sanitaria, para establecer
estandares de cuidados).
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DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION

7. 5e han utilizado métodos sistemdticos para la bisqueda de la evidencia.

1 7
My on desacuardo 2 E 4 & & Muy da acuando
Comantaricss  Como puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

¢ Se nombran las bases de datos electrdnicas o las fuentes de evidencia donde se realizaron las
busquedas

(Por ejemplo, MEDLINE, EMBASE, PsychINFO, CINAHL).

e Los periodos de busqueda (por ejemplo, del 1 de enero de 2004 al 31 de marzo de 2008).

8. Los criterios para selecconar la evidencia se describen con dlaridad.

[!ﬁjn;n:-nﬂn 2 2 4 & &

Muy da acuando

Comantamios:

Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

e Descripcidn de los criterios de inclusion, incluyendo:

— Caracteristicas de la poblacion diana (paciente, publico, etc.). — Disefio del estudio. —
Comparaciones (si fuese relevante). — Resultados. — Idioma (si fuese relevante). —

2. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estdn claramente descritas.

Miury an dessouardo 4 = 4 5

& “.gdnjm-ﬂn ]

Comantarios:

Como puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

¢ Descripcion del proceso de elaboracion de las recomendaciones

e Resultados del proceso de elaboracién de las recomendaciones).

e Descripcion de como el proceso influyd en las recomendaciones (por ejemplo, resultados de la técnica
Delphi influyen en la recomendacidn final, alineacién con las recomendaciones y el voto final).

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estin claramente descritos.

[hm-l!h:-uﬂn 2 E 4 & &

7
Muy da acuando ]

Comantarios:

Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

e Mencion de los beneficios y datos que lo apoyan.

¢ Mencion de los dafios/efectos secundarios/riesgos y datos que lo apoyan.

¢ Mencion del balance entre beneficios y dafios/efectos secundarios/riesgos.

e Las recomendaciones reflejan las consideraciones tanto de los beneficios como de los dafios/efectos
secundarios/riesgos
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DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos

secundarios y los riesgos.
1 7
( My on desacuardo 2 3 4 S & Muy do acuardo J
Comentarios Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

* Mencidn de los beneficios y datos que lo apoyan.

* Mencién de los dafios/efectos secundarios/riesgos y datos que lo apoyan.

* Mencién del balance entre beneficios y dafios/efectos secundarios/riesgos.

e Las recomendaciones reflejan las consideraciones tanto de los beneficios como de los dafios/efectos
secundarios/riesgos

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las

que se basan.
1 7
Muy on desacuardo 2 3 4 5 & Muy do acuardo
Comentanics Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

e Laguia describe como el grupo elaborador de la gufa uséy enlazé la evidencia para elaborar las
recomendaciones.

* Cadarecomendacion esta enlazada a una descripcién/péarrafo de evidencia clave y/o lista de referencias.
* Las recomendaciones estan enlazadas a los restimenes de evidencia, tablas de evidencia que estdn en la
seccidén de resultados de la guia.

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

(&yad'a_* 2 3 4 s é Iqbin-* ]

Comantarios Cémo puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
* Propdsito e intencion de la revision externa
* Métodos usados para realizar la revision externa
* Descripcidn de los revisores externos (por ejemplo: niimero, tipo de revisores, afiliaciones).
* Resultados/informacidn recogida de la revision externa
* Descripcion de como la informacion recogida fue utilizada para ayudar en el proceso de elaboracion
de la guia y/o formulacion de las recomendaciones

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

(&y-d'ﬂ:-* 2 3 4 s é Hybla-tb )

Comantarion: Coémo puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
* Una declaracion de que la guia serd actualizada.
e Intervalo explicito de tiempo o criterios explicitos para guiar las decisiones sobre
cuando una actualizaciéon sera llevada acabo.
® Se aporta la metodologia para el procedimiento de actualizacion.
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DOMINIO 4. CLARIDAD DE PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

(M-ﬁ‘nuudo - 3 4 s & Md:awltb J

fm Como puntuar B
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
e Mencion de la accion recomendada.
e |dentificacidn de la intencion o propdsito de la accion recomendada (por ejemplo, mejorar la
calidad de vida, disminuir los efectos secundarios).
e |dentificacion de la poblacion relevante (por ejemplo, pacientes, publico).
e Advertencias o matizaciones, si fuese relevante (por ejemplo, pacientes o condiciones para

\_ los que las recomendaciones no se aplicarfan). y.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan

claramente.
1 7
Muy on desacuardo - 3 4 s & Muy do acuardo

(" Comentaion 3
Cémo puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
s Descripcion de las opciones.
e Descripcion de la poblacidén o de la situacion clinica mas apropiada para cada opcidn.

. J/

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

(uq-d'—_do 2 e 4 5 & nqd.?.n-ao ]

" Comentarios e’

Coémo Puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

e Descripcion de las recomendaciones en un cuadro resumen, con letra en negrita,
subrayada o presentadas como diagrama de flujo o algoritmos.

» Recomendaciones especificas estan agrupadas en una seccion.
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DOMINIO 5. APLICABILIDAD

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién.

(lhy-d'amdo 2 3 4 s & uqd-7au-uo ]

Comentarios: Cémo puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
« Identificacion de los tipos de factores facilitadores y barreras que se consideraron.
* Métodos usados para buscar informacion sobre los factores facilitadores y barreras para implementar las
recomendaciones
* Informacién/descripcion de los tipos de factores facilitadores y barreras que surgieron de la busqueda
* Descripcion de como la informacion influyo en el proceso de elaboracion de la guia y/o en la formulacion de las
recomendaciones.

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser
llevadas a la prictica.

Gby-d'-—:b 2 3 4 s & nqd:u-aoj

Comentarios: Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

* Una seccién de implementacién en la guia.

* Herramientas y recursos para facilitar su aplicacion:

— Documentos resumidos de la guia. —Enlaces a listas de comprobacidn, algoritmos.

—Enlaces a manuales de ayuda. — Soluciones vinculadas a anélisis de barreras (ver item 18).

— Herramientas para sacar provecho de los facilitadores de la guia. — Resultado del pilotaje y lecciones aprendidas.
* Indicaciones sobre cdmo los usuarios pueden acceder a herramientas y recursos.

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones,
sobre los recursos.

(u.,..a'...-a 2 2 « 5 6 Ay e el ]

Comentarios Cémo puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
¢ |dentificacion de los tipos de informacién sobre costes que se consideraron
* Métodos que se usaron para buscar informacion sobre costes
e Informacién/descripcion de la informacion sobre costes que surgié de la bisqueda
* Descripcion de como la informacién recogida fue utilizada para ayudar en el proceso de elaboracion
de la guia y/o formulacién de las recomendaciones.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.

(&y-d’n_do 2 3 4 s & quln-do ]

Comentarics: Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

* |dentificacidn de criterios para evaluar la implementacién de la guia o adherencia a las recomendaciones.
 Criterios para evaluar el impacto de implementar las recomendaciones.

¢ Consejos sobre la frecuencia e intervalo de medicidn.

» Descripciones o definiciones operativas de como deben medirse los criterios.
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DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

(”-L—* 2 3 4 S é &yd:an-do ]

— N
Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

e El nombre de la entidad financiadora o fuente de financiacion (o declaracién explicita de no tener
financiacién).

e Declaracién de que la entidad financiadora no influy6 en el contenido de la guia.

- J

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo ela-

borador de la guia.
1 7
(&y-h-do 2 3 4 s 6 Muy do acuardo ]
(" Comentaion &

Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

e Descripcion de los tipos de conflictos de interés considerados.

* Métodos usados para buscar los potenciales conflictos de interés.

e Descripcion de los conflictos de interés.

e Descripcion de cdmo los conflictos de interés influyeron en el proceso de elaboracion de la guia
y en el desarrollo de las recomendaciones.

. ¥,
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EVALUACION GLOBAL DE LA GUIA

Para cada pregunta, por favor elija Ia respuesta que mejor caracteriza la guia
evaluada

1. Puntdie la calidad global de la guia.

[ I.ld:‘:l*ﬁhl 2 3 4 5 & h*pé?*
2. ;Recomendaria esta guia para su uso?

O si

[ si, con modificaciones

O Ne
/" Notas: N

Descripcion del manual del usuario
La evaluacion global requiere que el usuario del AGREE Il haga un juicio de la calidad de la guia,
teniendo en cuenta la calificacién de los items considerados en el proceso de evaluacion.
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ANEXO Il

Clasificacion GRADE de
Calidad de la Evidencia

(GRADE

Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation
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ANEXO II: Clasificacion GRADE de Calidad de la Evidencia

Criterios GRADE para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia*

PASO 1/ PASO 2/ PASO 3/ NIVEL DE
forado inicial de Redudrnivel (0, -1, =2)si: Subirnivel (0, #1, 2) si: CALIDAD DE LA
evidencia segun EVIDENCIA
DISENO)
ECA CALIDAD METODOLOGICA FUERZA DE LA ASOCIACION A ALTO
Calidad alta Limitacicnes metodoldgicas serias (1) (intervencién vs. variable de resultado)
(Grado 4) Limitacicnes metodcldgicas muy serias (~2)

Magnitud efecto fuerte (+ 1) m

(RR>2e IC <0,5) en 2 0 més estudios
ESTUDIOS observacionales
CUASHEXPERIMENTALES | CONSISTENCIA
Calidad moderada Trabajos con resultados inconsistentes (-1) Magnitud efecto muy fuerte (+ 2) B: MODERADO
(Grado 3) (RR>5e1C<0,2)

Todo 0 nada m
E. OBSERVACIONAL  |APLICABILIDAD Gradiente ce respuesta relacionado con dosis | C: BAJO
Calidad baja Diferencias en poblacién, interverciones (+1)
(Grado 2) o vanables de resultado (<1 0~2)

FACTORES DE CONFUSION
+1si perjudicaran el efecto ﬁm——

OTROS DISENOS = OTRAS D: MUY BAJO
Calidad muy baja Datos confusos o imprecisos (-1)
(Grados 100) Probabilidad de sesgos (-1) @“

Propuesta de esquema de utilizacion de GRADE

P —

| Escenario
o Preguna
Fomidas i SAORFEEIR

Factores deter " mantes de las’ recomendacaones :
-Balance benefi ::lolrlesgo S

g + Calidad de laevidencia

8 ‘Valoresypreferencna ' S
. » Costes (asignacién de recursos) R

i 1m|ta::lones metodoléglcas -Gmn magmtud de efecto
{:-‘_'Inconmstencaa S

) Gradlente d'03|s~respuwa

Calldad de la evndencm de los estudlos }

+ Factores confusores <
: veroslmiles,que reducen o
% elefecto

Trpo de estudlo‘

- para cada varlable' (e

Fuente: Martin Mufioz P, Gonzalez de Dios J. Valoracién de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones (l). El sistema GRADE. Evid Pediatr. 2010;6:63.
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Representacion de la calidad de a evidencia cientifica y de [a fuerza de [as recomendaciones

Calidad de la evidencia cientifica

Alta Oe00 A
Moderada @ea0 B
Baja @800 C
Muy baja @000 D
Fuerza de la recomendacian

Recomendacién fuerte a favor de utilizar una intervencién * * 1
Recomendaciin débil a favor de utilizar una intervencidn tr? 2
Recomendacién débil en contra de utilizar una intervencién w? 2
Recomendacién fuerte en contra de utilizar una intervencién @ * 1

Fuente: Alonso P, Rotaeche R, Etxeberria A. Formulacién de recomendaciones. En: Elaboracién de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud Manual Metodolégico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-1+CS; 2007.

Implicaciones de las recomendaciones

Pacientes/cuidadores Clinicos Gestores/Planificadores

Fuerte | L3 inmensa mayoria de laspersonas | La mayoria de los pacientes deberian recbirla | [a recomendacion puede ser
estarfan de acuerdo con la accidn Intervencian recomendada, adoptada como politica santtaria
recomendada y nicamente una en [3 mayoria de las situaciones.
pequefia parte no o estarian

Débil | La mayoria de s personas estarfan de | Reconoce que dfferentes opciones serdn Existe necesidad de un debate
acuerdo con l3 acton recomendada | apropiadas para diferentes pacientes yque el | importante y [a participacion de los
pero un ndmero importante de ellos no. | médico tiene que ayudar a cadapacientea | grupos de interés,

llegar a la decisién mas consistente con sus
valores y preferencias,

Fuente: Alonso P, Rotaeche R, Etxeberria A. Formulacién de recomendaciones. En: Elaboracién de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud Manual Metodolégico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-1+CS; 2007
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ANEXO IlI:

Recomendaciones y
Evidencias en UPP

(Sistema GRADE)
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ANEXO Illl: Recomendaciones GRADE en UPP

Anexo lll. 1. Comparativa Recomendaciones de Prevencién

UPP 1 UPP 5 UPP 9 UPP 10
RECOMENDACIONES (SAS)® | UPP6 | (NPUAP, | (KCE)'™® FUERZA DE
DE PREVENCION (NICEY™ | Py RECOMENDACION
Valoracién del Riesgo/Factores Nivel de Evidencia GRADE
Llevar a cabo una evaluaciéon de riesgos
estructurado, tan pronto como sea posible Fuerte
(pero dentro de un maximo de ocho horas | pMuv Bai M ; Nivel Muy Bai (NPUAP)
desde el ingreso, o inmediatamente en la Uy Baja uy baja elC Uy Baja | pepil
consulta) para identificar a las personas en (KCE)
riesgo de desarrollar Glceras por presion.
Revaluar el riesgo a intervalos periddicos ) ) ) Fuerte
(dependera del juicio clinico del profesional | Moderada | Muy Baja Nivel C Muy Baja | (NPUAP)
y conocimiento de los factores de riesgos). bl
(KCE)
del individuo. (por ejemplo, después de la Muy Baja Practica Nivel C Practica (NPUAP)
cirugia, el agravamiento de una enfermedad
subyacente o con un cambio en la
movilidad).
Fuerte
Incluir una evaluacién integral de la piel Muy Baja Muy Baja Nivel C Muy Baja (NPUAP)
intacta como parte de cada evaluacion de Deébil
riesgos para evaluar las alteraciones. (fects) (ae)
Documentar y registrar todas las Buena Muy Baia Nivel C Buena
evaluaciones de riesgo de UPP. ; y B3 o Fuerte
practica Practica (NPUAP)
Utilice para valorar el riesgo escalas como . i X
la de BRADEN, EMINA, NORTON, Alta Muy Baja Nivel C Muy Baja Débil
Waterlow.... (KCE)
Utilice un enfoque estructurado para la | Muy baja | Muy Baja Nivel B Baja Fuerte
valoracion de riesgos que incluya la (NPUAP)
evaluacion de la actividad / movilidad y el DKe(l:)g NICE
estado de la piel. (KCE) ( )
Considere a las personas encamadas, en x . . .
sila de ruedas o inmovilizadas como | Moderada Nivel B Muy Baja | Débil
personas en riesgo de UPP. (NPUAP)
Considere la posibilidad de que un individuo
con una Ulcera en categoria | a estar en *hk *kok Nivel B *hk Débil
riesgq de progresién a una categoria Il o (NPUAP)
superior.
Considere a las personas con UPP . o
existentes (de cualquier categoria) la o - Nivel B > Débil
predisposicion al riesgo de tener mas. (NPUAP)
Formar a los profesionales sobre cémo
realizar una evaluacion completa de la piel i Alta Nivel B kK Fuerte
que incluye técnica del blanqueo. Utilice el (NPUAP)
dedo o el método de disco para evaluar sila
piel es blanquea o no blanquea.
Inspeccione la piel debajo y alrededor de los : ok : -
dispositivos terapéuticos y biomédicos, al Baja Nivel C Fuerte
menos, dos veces al dia para identificar (NPUAP)
signos de presion.
Llevar a cabo evaluaciones de la piel a
intervalos mas frecuentes (mas de dos
veces al dia) en individuos vulnerables a i i Nivel C xhK Fuerte
cambios de liquidos y/o que presenten (NPUAP)

signos de edema localizado o generalizado.
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UPP1 [UPP5 [UPP9 UPP 10
75 119
RECOMENDACIONES (SAS)® | UPPE | (PUAP. | (KCE) FUERZA DE
DE PREVENCION (NICE) PPPIAYT RECOMENDACION

Considere a los adultos y nifios con
dispositivos clinicos en contacto con la piel,
como personas en riesgo de UPP. Hkk Muy Baja Nivel B Kok Fuerte
Inspeccione la piel debajo y alrededor de los (NPUAP)
dispositivos clinicos, al menos, dos veces al
dia para los signos de presion relacionados . ) .
con lesiones en el tejido circundante. ok Muy Baja Nivel C b Débil

(NPUAP)
Use un apd@sito de proteccion para prevenir
las Ulceras por presién a consecuencia de
dispositivos clinicos.
Utilice el sistema internacional de x X .
clasificacion NPUAP - EPUAP para o Nivel B o Debil
clasificar y documentar la pérdida de (NPUAP)
solucién de la piel.

Fuerte
Utilice la palpacion digital (dedo o i Alta Nivel C Hokk (NPUAP)
diascopia / vitroscopia) para determinar el
riesgo de UPP en zonas con eritema o
decoloracion (identificado por la evaluacion .
de la piel) observando si blanquea o no Muv Bai Nivel C . Dl\leglIJAP
blanquea. Reevaluar a las 2 horas en ook uy baja e Muy Baja | ( )
casos dudosos (*). ®
Formar a los profesionales sanitarios que
tienen contacto con cualquier persona
afectada de UPP o riesgo de padecerlas
en los conocimientos sobre prevencion,
tratamiento y métodos de identificacion. Fuerte

*hk Alta Nivel B ok (NPUAP)
Cuidados Especificos: . : .

e Nivel de Evidencia GRADE
Inspeccione la piel regularmente para | Moderada | Muy Baja Nivel C Muy Baja Fuerte
detectar signos de enrojecimiento en los (NPUAP)
individuos identificados con riesgo de E()E?:I:z)
padecer UPP.

Realice una valoracién de la piel en el . X . .

momento de la primera consulta y como Baja Muy Baja Nivel B Baja E\LJJSSZP)
minimo una vez al dia (se realizard Débil
coincidiendo con el aseo), asi como (KCE)
después de procedimientos prolongados

que implican una reduccién de la movilidad.

L N Baja rkk Nivel C e Fuerte
Utilice jabones no irritativos y con un pH (NPUAP)
neutro.

Aplique cremas, lociones hidratantes Moderada | Muy Baja Nivel C Muy Baja Debil
especificas hasta su absorcion. (NPUAP) (KCE)
No utilice soluciones que contengan | Moderada whk o o P
alcohol.
Utilice é&cidos grasos hiperoxigenados : kK Kkk Kok
(AGHO) en las zonas de riesgo de UPP. Alta Muy Baja
No masajee ni frote vigorosamente la piel . ) ] -
que esta en riesgo de Ulceras por presion. Alta Muy Baja Nivel C Muy Baja | Débil
No realice masajes en las prominencias (KCE) (NPUAP)
Oseas.
Cuidados Especificos: Nivel de Evidencia GRADE
Nutricionales
Examine y evalle el estado nutricional de
ca_da individuo con riesgo de UPP en la | Moderada Buena Nivel C dekk Débil
primera consulta. Practica (NPUAP)
Aporte suplementacion nutricional con
complejos ricos en proteinas en personas . . . L
en riesgo de déficit nutricional y riesgo de Alta Muy Baja Nivel B Muy Baja | Débil

UPP o tras una intervencion quirdrgica
mayor.

(NPUAP) (KCE)
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UPP 1 UPP 5 UPP 9 UPP 10
RECOMENDACIONES (SAS)" | UPP6 | (NPUAP, | (KCE)"* FUERZA DE

z 115 EPUAP, A
DE PREVENCION (NICE) PPPIAYT RECOMENDACION
Utilice instrumentos de valoracion de
riesgo nutricional (test Mini Nutritional Alta Hxk Nivel C i Débil
Assessment, MNA). (NPUAP)
. En caso de déficit nutricional establezca un
plan nutricional que incluya una dieta rica
en calorias, proteinas o arginina, vitaminas . . L
con efecto antioxidante (grupo B, A, Cy E), Moderada | Muy Baja Nivel B b Débil
minerales (Selenio y Zinc) y acido (NPUAP)
alfaolipoico.
Cuidados Especificos: Nivel de Evidencia GRADE
Exceso humedad
. Desarrollar e implementar un plan Baja Muy Baja Nivel C rork Débil
individualizado de manejo de la continencia (NPUAP)
individualizada.
. Valore todos los procesos que puedan Bai . . ok i
o - aja Muy Baja Nivel C Débil
originar un exceso de humedad en la piel:
9 P (NPUAP)

incontinencia, sudoracion profusa,

drenajes, exudados de heridas, fiebre.

Baja Muy Baja Nivel C Muy Baja | Débil

. Proteja la piel del exceso de humedad con (NPUAP) (KCE)
productos barrera (cremas a base de zinc
o peliculas barreras).

Cuidados Especificos:

Manejo de presiones y cambios posturales Nivel de Evidencia GRADE

L] Utilice preferentemente colchones de
espuma con mayores prestaciones antes Alta Baja Nivel A Sk Débil
que colchones de espuma de hospital (NPUAP)
estandar en todos los casos de individuos
en riesgo de desarrollar UPP.

L] No utilice colchones convencionales de .
espuma con los individuos en riesgo de Alta Baja Nivel C Muy Baja z\lf;[ﬁp)
desarrollar UPP. Débil

(KCE)

L] Utilice la SEMP activa (sobrecolchén o
colchén) en el caso de sujetos con un Moderada | Muy Baja Nivel B Muy Baja Débil
mavyor riesgo de desarrollar UPP y donde (NPUAP) (KCE)
no sea posible efectuar cambios
posturales.

. Emplee sobrecolchones activos de presion . . -
alternante o colchones de remplazo: tienen Baja Muy Baja | Nivel B il Débil
una eficacia similar en cuanto a la (NPUAP)
incidencia de las UPP.

. No utilice colchones o sobre-colchones de
aire de presion alternante formado por Baja Fhk Nivel B Sokk Débil
pequefias células circulares (<10 cm) en (NPUAP)
personas de alto riesgo o con UPP.

L] Prevea el uso una grua de elevacion o Sk ) L
sistema de transferencia (sabanas) para Moderada Nivel C ok Debil
minimizar la friccion y / o cizalla cuando (NPUAP)
reposicione al individuo, manteniendo ropa
de cama suave y sin arrugas.

L] Evite posturas que aumentan la presion,
tales como la posicion de Fowler superiora | Moderada | Muy Baja | Nivel C Muy Baja Débil
30 ° 0 90 ° en posicion decubito lateral. (NPUAP) (KCE)

. Las personas que han sido evaluados
como de riesgo de UPP deben cambiar su
posicién por lo menos cada 6 horas y las
de alto riesgo cada 4. Si no son capaces dokk Muy Baja k% k% Kkk
de reposicionarse, ofrecer ayuda para
hacerlo, utilizando el equipo adecuado, si
es necesario. Documentar la frecuencia de
reposicionamiento requerido.
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Anexo lll. 2. Comparativa Recomendaciones de Tratamiento

UPP1 [UPP5 UPP9 [ UPP 10
75 119
RECOMENDACIONES (SAS)® | UPP6 | (NPUAP. | (KCE) FUERZA DE
DE TRATAMIENTO (NICE) PPPIAYT RECOMENDACION
Valoracidn Integral y Seguimiento: . . .
Valoracion de la persona con UPP y entorno de Nivel de Evidencia GRADE
cuidados

L] Utilice un método estandarizado y
coherente para medir la longitud y la Kok Muy Baja Nivel B Kk Débil
anchura o area y profundidad de la herida (NPUAP)
para facilitar comparaciones significativas
de su evolucion a lo largo del tiempo.

. Registre la valoracion de la evolucion ) . )
incluyendo las caracteristicas de la lesion Baja Muy Baja Nivel C okk Fuerte
al menos una vez por semana (si en dos (NPUAP)
semanas no hay mejoria, reevaluar el plan)

y siempre que existan cambios que lo
sugieran.

. Evaluar el progreso hacia la curacion de Bai . Nivel B Muv Bai Débil
las UPP mediante una escala valida y aja ve uy baja (=12
fiable (PUSH, PSST, BWAT, IMEAUPP, (NPUAP) (KCE)
RESVECH...)

L] Considere el uso de una regla y de serie
de fotografias para monitorizar el ok Muy Baja Nivel C ok Débil
segujmiento enla curqcic’m de Ulceras por (NPUAP)
presion a lo largo del tiempo.

L] Identifique al cuidador principal, valore sus ; i i Kk ahi
habilidades y disponibilidad, y también los Muy Baja Muy Baja Nivel C (Dl\fIEEIJAP)
recursos del individuo para establecer el
plan de tratamiento.

. Implique a la persona afectada y a sus Baja Muy Baja Nivel C o Débil
cuidadores en la planificacion y ejecucion (NPUAP)
de los cuidados.

Valoracion Integral: - - -
Cuidados de la lesion y desbridamiento Nivel de Evidencia GRADE

. Utilice como norma para la limpieza, suero Alta ok Nivel C ok Débil
fisiologico, agua destilada o agua potable (NPUAP)
de grifo.

. Considere el uso de una técnica aséptica . "
cuando haya riesgo de infeccion o el e i Nivel C i Débil
proceso de cicatrizacion esté (NPUAP)
comprometido.

. Aplique una presién de lavado que
garantice el arrastre de detritus bacteriasy | Moderada ok Nivel C ik Débil
restos de curas sin lesionar tejido sano (NPUAP)

" No utilice antisépticos de manera rutinaria - . ok A
en la limpieza de lesiones cronicas. Moderada Muy Baja Nivel C (Dl\?Fl’)iIJAP)

- Considere la utilizacion de soluciones . . . o _
limpiadoras con surfactantes o Baja Nivel C Débil
antimicrobianos cuando las lesiones (NPUAP)
tengan signos de colonizaciéon
critica/infeccion.

. Limpie y proteja la piel circundante a la Moderada Kk Nivel B Hokk Fuerte
UPP (perilesional / periulceral) (NPUAP)

. Utilice el desbridamiento para eliminar el
tejido no viable del lecho de la herida o . . x
exista presencia de biofilm. Elija un método | Moderada | Muy Baja Nivel C Fuerte
de desbridamiento en consonancia con el (NPUAP)
estado clinico del sujeto.

. El desbridamiento cortante debe ser Fuerte
llevado a cabo por personal entrenado, Baja Muy Baja Nivel C Kk (NPUAP)

competente y cualificado.
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UPP 1

RECOMENDACIONES (SAs)™

DE TRATAMIENTO

UPP 5
UPP 6
(NICE)5

UPP 9
(NPUAP,
EPUAP,
PPPIA)?’

UPP 10
(KCE)MQ

FUERZA DE
RECOMENDACION

. No utilice el desbridamiento cortante en las
placas necréticas secas en MMII con
presencia de isquemia.

Baja

. En el caso de placas necréticas situadas
en talén que no presenten edema, eritema,
fluctuacién o drenaje, puede no ser
necesario su desbridamiento inmediato;
precisando el seguimiento diario de la
lesién y controlando la aparicion de dichos
signos.

Baja

. Consulte con un profesional médico
especialista la realizacion del
desbridamiento cortante parcial en los
individuos con alto riesgo de sangrado
(con coagulopatias o consumo de
anticoagulantes), inmunodeprimidos, con
compromiso vascular o ante la necesidad
de cobertura antimicrobiana.

Baja

. Considere el uso de apésitos impregnados Alta
con plata en UPP que estan clinicamente
infectadas o muy colonizadas.

. Utilice antisépticos en heridas con tejido
desvitalizado que van a ser sometida a
desbridamiento cortante antes y después
de la técnica, debido a la posibilidad de
bacteriemias transitorias durante el
proceso.

Moderada

. Proteja la piel periulceral cuando se realice
un desbridamiento enzimatico por el riesgo
de maceracion y escoriacién y aumente el
grado de humedad en la herida para
potenciar su accion.

Moderada

L] Use hidrogeles de estructura morfa,
apdsitos oclusivos o semioclusivos en
heridas no exudativas y con tejido
necrético seco, para favorecer la
humectacién del mismo y poder proceder
al desbridamiento cortante parcial.

Moderada

. Use dextranémeros con antisépticos de
liberacién lenta en Ulceras muy exudativas
y con signos de infeccion.

Moderada

Nivel C

Nivel C

Nivel B

Nivel B

Nivel B

Débil
(NPUAP)

Débil
(NPUAP)

Débil

(NPUAP)

Débil

(NPUAP)

Débil
(NPUAP)

Valoracién Integral:
Riesgo de infeccién y biofilm bacteriano

Nivel de Evidencia

GRADE

. Realice cultivos bacterianos mediante
aspiracion percutéanea con aguja o biopsia
tisular.

Moderada

Ll Considere el uso de antisépticos tépicos
de baja toxicidad (povidona iodada, acido
acético, poliexamida, clorhexidina,
hipoclorito sédico) por tiempo limitado para
controlar carga bacteriana.

Baja

. Use apositos con plata o cadexémeros, Alta
iodados como opcién a la utilizacién de
antibiéticos locales.

. Evite la recogida de exudado mediante Moderada
frotis.

- Use el desbridamiento cortante total en la Moderada

retirada del biofilm de la superficie de la

herida.

Nivel B

Nivel C

Nivel C

Nivel B

Nivel C

Débil
(NPUAP)

Débil
(NPUAP)

Débil
(NPUAP)
Débil
(NPUAP)
Débil
(NPUAP)
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RECOMENDACIONES GASIT I UPPE . | Erume, | P FUERZA DE _
DE TRATAMIENTO ( ) PPPIAYT RECOMENDACION
Combine el desbridamiento con otros
métodos (uso de antisépticos topicos) Alta *hk Nivel C *hk Débil
contra el biofilm para que la herida (NPUAP)
evolucione hacia la cicatrizacion.
*kk *k%k T *k%k *kk
Considere el uso de ap6sitos hidrocoloides Nivel B
en casos de UPP categoria Il Ulceras
infectadas.
Limite el uso de antibiéticos tépicos sobre
las UPP infectadas, excepto en situaciones Bajo ok Nivel C ik Débil
especiales en las que el beneficio para el (NPUAP)
paciente supere el riesgo de efectos
secundarios y resistencias a los
antibidticos.
Valoracion Integral: - . -

Control del exudado y apésitos Nivel de Evidencia GRADE
Utilice la cura en ambiente humedo (CAH),
ya que los materiales empleados han
_demorstrado una mejor reparacion de la Alta okk Nivel A kk Fuerte
integridad cutanea que el tratamiento en NPUAP
ambiente seco (cura con gasas), ademas ( )
de ser mas costo-efectivos y gestionar
mejor el exudado.

Escoja el producto a utilizar en la CAH

himedo en funcién de la clase de tejido, Moderada | Muy Bajo Nivel B *okk Fuerte

caracteristicas del exudado, localizacion (NPUAP)

de la lesion, piel perilesional de la herida y

el tiempo disponible del cuidador.

Utilice los alginatos y las hidrofibras en el . o

interior de la herida, ya que tienen gran Moderada i Nivel B i Dehil

capacidad de absorcién de exudado. (NPUAP

Utilice apésitos de espuma de poliuretano

(hidrocelulares o hidropoliméricos) como Moderada xhk Nivel B rokk Débil

aposito secundario, ya que se ha (NPUAP

demostrado que poseen una mayor

capacidad de absorcion que los apoésitos

hidrocoloides (baja absorcién).

Considere el uso de ap6sitos de hidrogel . o

en UPP minimamente exudativas. Moderada i Nivel B i Débil
(NPUAP

Considere el uso de apésitos de Buena ) .

cadexémero iodado en UPP moderadas o Moderada | practica Nivel C ok Débil

altamente exudativas. (NPUAP

Valoracién Integral: . . .

Estimulacién de la cicatrizacion Nivel de Evidencia GRADE
Evallie las UPP en cada cambio de apésito | Muy Baja *hk Nivel C rohk Fuerte
zuic;nflrme si es adecuada la pauta de (NPUAP)

*k% i *k%
Elija un apésito que mantenga la CAH Alta Nivel A Fuerte
(Cura en ambiente himedo). (NPUAP)
Aplique el aposito excediendo en al menos | Muy Baja i o i b
2-3 cm del borde de la lesion.
Use apositos hidrocoloides para la
cicatrizacion de Ulceras categoria Il en il okk Nivel B kk Débil
zonas donde no puedan despegarse. (NPUAP
Considere el uso de apdésitos de relleno
debajo de ap6sitos hidrocoloides en Sk Kok Nivel B Sokk Débil
Ulceras profundas para llenar el espacio
vacio. (NPUAP
Considere el uso de colageno para UPP de . .
categoria lll y IV. Baja b Nivel C ek ek
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RECOMENDACIONES

DE TRATAMIENTO

Considere el uso de &cido hialurénico para
UPP de categoria I, lll y IV.

Considere el uso de ap6sitos moduladores
de proteasas para el tratamiento de
Ulceras torpidas.

Considere el uso de factores de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF):
PDGF-BB puede mejorar la cicatrizacion
de las UPP.

Utilice la estimulacion eléctrica en el
tratamiento de Ulceras térpidas de
categoria Il, asi como en UPP categoria lll
yIV.

Considere el uso de campos
electromagnéticos pulsados para el
tratamiento de UPP recalcitrantes
categorias II, llI, IV.

Utilice el laser de baja potencia, ya que
posee una accion fotoestimulante, calérica
y bio-rreguladora en las células y tejidos.

No utilice infrarrojos en el tratamiento de
UPP, dada la inexistencia de evidencia
suficiente.

Considere la posibilidad de una aplicacion
a corto plazo de la luz ultravioleta C (UVC).
Como terapia adyuvante para reducir la
carga bacteriana en las UPP categorias Il
y IV. La luz ultravioleta puede ser
considerada como una terapia
complementaria, pero no deben utilizarse
en lugar de otras terapias recomendadas
para reducir la carga bacteriana.

Considere el uso de ultrasonidos de baja
frecuencia (40 KHz.) para la limpieza de
UPP recalcitrantes categoria Ill/IV.

Considere el uso de ultrasonidos de baja
frecuencia (22.5, 25, 35 KHz) para el
desbridamiento de tejido necrético himedo
(no escaras).

Considere el uso de ultrasonidos de alta
frecuencia (MHz) como un complemento
para el tratamiento de las UPP infectadas.

El ultrasonido de alta frecuencia puede ser
considerada como una terapia
complementaria, pero no debe utilizarse en
lugar de otras terapias recomendadas para
reducir la carga bacteriana.

Considere el uso de oxigeno hiperbarico
para el tratamiento de UPP de categoria Ill
y IV.

Considere la TPN (terapia de presion
negativa) para el tratamiento rapido de
UPP profundas, categorias Il y IV.

Desbride la UPP de tejido necrético antes
del uso de la TPN.

Siga una técnica segura en la aplicacion y
la retirada del sistema TPN. Recuerde el
ndmero de apdsitos aplicados para rellenar
el defecto o espacios muertos. Usar un
rango de presion entre -75 a -125mg Hg.

UPP 1 UPP 5 UPP 9 UPP 10
75 119
S P el K S
(NICE) PPPIA)2’7 RECOMENDACION
Baja i Nivel B e ok

Moderada ok Nivel B e oo

Moderada ik Nivel A ik Débil
(NPUAP)

Alta Muy baja Nivel C bl xokk

Muy Baja ik Nivel C el xkk

Muy Baja ok Nivel C ok ok

Muy Baja ik Nivel C bl xkk

Muy Baja ik Nivel C bl rkk

Muy Baja ik Nivel C bl rkk

Muy Baja ik Nivel C bl rkk

Muy Baja e Nivel C ik i

Muy Baja ik Nivel B el Débil
(NPUAP)

Muy Baja | Muy baja Nivel C ok Débil
(NPUAP)

Moderada ik Nivel C ik Fuerte
(NPUAP)

Muy Baja ik Nivel C b Débil
(NPUAP)

Muy Baja rkk Nivel C rkk Fuerte
(NPUAP)
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RECOMENDACIONES (SAS)® | UPPE | (PLAP. | (KCE) FUERZA DE
(NICE)'*® g RECOMENDACION
DE TRATAMIENTO PPPIA)?’
Si se prevé o hay dolor, considere colocar Muy Baja Hxk *kk Hxk *xk
apdsitos no adherentes sobre la herida,
reducir el nivel de presién o cambiar el tipo
de presion (continua o intermitente).
i *k% *kk *k% KKk
Eduque a la persona y su familia acerca de Muy Baja
TPN cuando se usa en el hogar.
Valoracion Integral: . K i
Fiel merles i Nivel de Evidencia GRADE
Observe y valore la piel perilesional cada Muy Baja Muy Baja Nivel C wx Fuerte
vez que inspeccione una herida. (NPUAP)
Considere el uso de ap6sitos de silicona
para evitar la lesién del tejido perilesional . . . .
cuando el tejido perilesional es fragil o Muy Baja Muy Baja Nivel B - Débil
friable. (NPUAP
Aplique un producto barrera (pomada o
pelicula) para mantener la piel perilesional Moderada | Muy Baja Nivel C il Débil
sana evitando la maceracion. (NPUAP)
Valoracién Integral: . . .
Nutricién y tratamiento de las UPP Nivel de Evidencia GRADE
Valore el estado de peso y seguimiento del | Moderada whk Nivel C whk Débil
mismp para detecta_r las pérdidas ) (NPUAP)
significativas (cambios = 5% en 30 dias o0 =
10% en 180 dias) en las personas con
UPP.
EvalGe la ingesta dietética en personas _ ) ) -
con UPP y en personas institucionalizadas Alta Muy Baja Nivel C Muy Baja Débil
(hospitales, residencias, etc.) (NPUAP) (KCE)
Prqp_orcione 230-35 Kcal/kg/dia en Muy Baja Kk Nivel B ok Fuerte
individuos con UPP, aquellos sujetos que NPUAP
ademas presenten malnutricién o un bajo ( )
peso deberan recibir un aporte energético
adicional.
Proporcione alimentos de elevada calidad
nutricional o suplementos orales, entre las Alta Muy Baja Nivel B Muy Baja Fuerte
comidas, en personas con UPP. g"‘é';iLleP)
- (KCE)
Use suplementos nutricionales
hipercaloricos e hiperproteicos, asi como Skk . Skk o
ricos en otros nutrientes especificos como Alta N!vel A Deébil
la arginina, la vitamina C y el zinc, ya que Nivel B (NPUAP)
pueden favorecer la curacion de las UPP.
Considere un apoyo nutricional mediante
nutricién enteral (NE) o nutricion parenteral Baja i Nivel C Muy Baja Débil
Fotal _(l\_lPT) cuando la ingesta oral sea (NPUAP) (KCE)
insuficiente.
Proporcione 1,0-1,5 g de proteinas/kg/dia . . L
a pgrsonas con UPPE.J P ’ Muy Baja i Nivel C hi (Dl\?IEiIJAP)
Proporcione una ingesta de liquidos de 1
ml/Kcal/dia en personas con UPP. Muy Baja il bl bl bl
Valoracién Integral:
Cambios Posturales y SEMP en el Nivel de Evidencia GRADE
tratamiento de las UPP
Establezca un programa flexible en cuanto
a la frecuencia de los cambios posturales Baja Muy Baja Nivel C Muy baja Débil
basado en _Ias preferencias fie] individuo, (NPUAP) (KCE)
su tolerancia, y las caracteristicas de la
SEMP.
Registre la realizacion del programa de Baja Muy Baja Nivel C o Débil
cambios posturales. (NPUAP)
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RECOMENDACIONES (SAS) UPP6 | (NPUAP. | (KCE) FUERZA DE
(NICE)is | EPUAP, RECOMENDACION
DE TRATAMIENTO PPPIA)?’
L] Determinar la frecuencia de los cambios
fgﬁ:st:)‘i:"s'?s en funcion de los siguientes Baja Muy Baja | Nivel C Muy baja | Fuerte
« tolerancia de los tejidos, (NPUAP) (KCE)
* nivel de actividad y la movilidad,
+ enfermedad médica,
* objetivos generales de tratamiento,
« condicién de la piel, y
» comodidad.
L] No coloque al individuo dir_ectamente sobre Baja Muy Baja Nivel C Muy Baja Fuerte
una UPP, en zonas con eritema no (NPUAP)
blanqueante. Débil
(KCE)
L] Inspeccione la piel cada vez que se aplican . . . . o
los cambios posturales al sujeto Baja Muy Baja | Nivel C Muy Baja | Deébil
encamado. (NPUAP) (KCE)
. ok . . Fuerte
- Levante (no arrastre) a la persona en los Baja Nivel C Muy Baja (NPUAP)
cambios posturales. Débil
(KCE)
L] Utilice ayudas para las transferencias para Baja Fkk Nivel C Muy Baja Fuerte
evitar o reducir la friccién. (NPUAP)
. |r}cremente la activid(a\d del sujeto tan Baja okk Nivel C kk Débil
répido como sea posible. (NPUAP) (KCE)
. Inspeccione regularmente la piel de los . . . . Euerte
talones. Utilice dispositivos de suspension Baja Muy Baja Nivel C Muy Baja (NPUAP)
que elevan y descargar completamente el Débil
talon. Las rodillas deben estar con 5°-10° (KCE)
flexionadas.
. Use un cojin de espuma (foam) debajo de Muy baja *okk Nivel B Muy Baja Débil
a lo largo de las pantorrillas para elevar los (NPUAP) (KCE)
talones.
. Aliviar la presion bajo los talones con
Ulceras Categoria | o Il mediante la . . A
colocacién en las piernas sobre una Muy baja Moderada Nivel B i [:\lelgll.IJAP KCE
almohada u otro dispositivo, o dejarlos en ( ) ( )
suspension fuera de la cama (evitar el pie
caido).
. Elija la SEMP segun las necesidades del
individuo, la redistribucion de la presion, la Baja Kk Nivel B Muy Baja Fuerte
reduccion de la fuerza de cizalla y de (NPUAP)
friccién controlando el microclima entre la g(eé’g)
superficie de la piel y la SEMP.
L] Cambie la SEMP que lleve por otra si: . . . L
- No puede posicionarse sin apoyar la UPP. Muy Baja wkk Nivel B MUy Baja Débil
- Tiene UPP en diferentes localizaciones que impiden (NPUAP) (KCE)
un posicionamiento correcto.
- Existe evolucion negativa de las UPP.
- Aumenta el riesgo y lleva una SEMP no adecuada al
nuevo estado de riesgo.
- La SEMP no soporta el peso de la persona (bajo
factor de soporte para el peso del individuo).
- Antes de colocar la SEMP valore el ) . ) ) L.
correcto funcionamiento de todas las Muy Baja | Muy Baja Nivel C Muy Baja Debil
prestaciones de la SEMP. (NPUAP) (KCE)
. En individuos sentados con UPP en la
zona sacra, glatea o coxis debe usar ; : ; ; Fuerte
SEMP especificas para el asiento y, Muy Baja Muy Baja Nivel B Muy Baja (NPUAP)
dependiendo de la severidad, limitar el Débil
tiempo en el que estan sentados. (KCE)
. Elija los posicionadores corporales
adecuados a cada tipo de SEMP y L
persona. Se han de limitar el nimero de Muy Baja ok Nivel C ik Deébil
capas (empapadores traveseros, pafiales) (NPUAP)

entre la cama y la persona. Una cantidad
excesiva de los mismos disminuye las
prestaciones de la SEMP.
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RECOMENDACIONES (SAS)® | UPPE | (PLAP. | (KCE) FUERZA DE
(NICE)'*® g RECOMENDACION
DE TRATAMIENTO PPPIA)?’
Valoracion Integral: : : :
Manejo del Dolor y utilizacién de apésitos Nivel de Evidencia GRADE
. Evaluar el dolor relacionado con las UPP Moderada *hk Nivel C *hk Fuerte
usando una escala valida y fiable. (EVA,
CRIES, FLACC...). (NPUAP)
. Valore el dolor en todos los sujetos con - .
UPP cuando sea posible o atendiendo al Moderada Nivel C Fuerte
lenguaje corporal en individuos con rkk (NPUAP)
alteracion de la comunicacion, y forma de
expresarse en adultos y nifios.
. Evalle el impacto del dolor por UPP en la ; . L
- ! e Baja ok Nivel C bl Débil
calidad de vida del individuo.
(NPUAP)
. Reducir el dolor relacionado con las UPP, - . -
manteniendo la herida cubierta y himeda, Moderada Nivel B Fuerte
y el uso de un apésito no-adherente. (NPUAP)
. Seleccionar un apdsito que requiera Baja Muy Baja Nivel C e Fuerte
menos cambios y que sea cause en menor (NPUAP)
dolor posible.
. Considere el apdsito impregnado en Sk okk Nivel C Kokk Kk
ibuprofeno como un analgésico tépico para
el tratamiento para el dolor de las UPP.
. Considere el uso de opioides t6picos )
(diamorfina o bencidamina 3% en gel) para bl bl Nivel B bl el
reducir o eliminar el dolor en las UPP.
. Considere el uso de anestésicos tépicos ok Kok Nivel C ek xokk
para reducir o eliminar el dolor de las UPP.
(Lidocaina, Prilocaina...).
. Educar a cuidadores y profesionales de la . . . Fuerte
salud acerca de las causas, la evaluacion y Muy Baja | Muy Baja Nivel C i (NPUAP)
la gestion del dolor de las UPP.
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ANEXO |V:

Intervenciones NIC
Relacionadas con UPP
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ANEXO 1IV: Intervenciones NIC relacionadas con UPP

Tabla 1. Intervenciones fisiologicas basicas relacionadas
con el cuidado de las UPP

Campo 1:

fisiologico basico
Cuidagos que apoyan el
funcionamiento fisico

Intervenciones NIC

Definicién

Clase C:

control de la inmovilidad
Intervenciones para
controlar el movimiento

corporal restringido y las
secuelas

0740. Cuidados del paciente

encamado

Fomento de la comodidad, la seguridad y la
prevencién de complicaciones en el paciente
que no se levanta de la cama

0840. Cambio de posicién

Movimiento deliberado del paciente o de
una parte corporal para proporcionar
bienestar fisiolégico o psicolégico

Clase D:

apoyo nutricional
Intervenciones para
modificar o mantener el
estado nutricional

1100. Manejo de la nutricién

Ayudar a proporcionar una dieta
equilibrada de sélidos y liquidos

1160. Moniterizacién nutricional

Recogida y andlisis de los datos del paciente
para evitar o minimizar la malnutricién

Tabla 2. Intervenciones fisiolégicas complejas relacionadas

Campo 2:

fisiologico complejo
Cuidados que apoyan la
regulacion hemostatica

con el cuidado de

Intervenciones NIC

las UPP

Definicién

Clase H:

control de farmaces
Intervenciones para
facilitar los efectos
deseados de los agentes
farmacolégicos

2314, Administracién de

medicacién: topica

Preparacion y uplioccién de medicamentos en
la piel

Clase L:

control de la piel o heridas
Intervenciones para
mantener o restablecer la

inlegridu-d de los ieiidos

3584. Cuidados de la piel:

tratamiento tépico

Aplicacién de sustancias tpicas o
manipulacién de dispositivos para promover
la integridad de la piel y minimizar lo
pérdida de la solucién de continvidad

3520. Cuidados de las dlceras por

presién

Facilitar la curacién de dlceras por presién

3640. Cuidado de las heridas

Prevencién de complicaciones de las heridas
p!
¥ estimulacién de curacién de las mismas

3500. Manejo de presiones

Minimizar la presion sobre las partes
corporu|es

3540. Prevencién de dlceras por
presién [también pertenece a lo
clase V)

Prevencién de la formacién de dlceras por
presién en un individuo con dlto riesgo de
desarrollarlas

3590. Vigilancia de la piel

Recogida y andlisis de los datos del paciente
con el propésito de mantener la iniegridud
de la piel y de las membranas mucosas
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Tabla 3. Intervencienes conductuales relacionadas con
el cuidade de las UPP

Campo 3: conduchaal
Cuidodos que apoyan el
fundonomianio psicosodal
y fadilitan los cambics da
estike de vida

Infervencionses MIC

Diefimicicn

Clase 5:

educocidn de los pocientes
Infervenciones par
fociiar e oprendizaje

5511. Educoddn sanfaria
[fomizidn pertenece a la dase O

Eue-s::rn:-.urrpn:-p::mrm-:n’ imshruceicon
iencios gue fodlilen ka adoplodén
uridaria g o conduck para conseguir o
en personas, familias, grupos o

comunidades

Tabla 4. Intervenciones de seguridad relacionadas
con el cuidado de las UPP

Campo 4: saguridod
Cuidadas gue apoyan lo

Intervencicnes WIC

Definicidn

proteccidn contra los
peligros

3540 Prevencidn de dloeras por  |Prevencién de la formacidn da dloeras por
Clase W presitn |lambién pertenece o lo |presién en vn individuo con oo riesgo da
control de riesgos dase Lj desarrollarlas
Infervencicnes para iniciar | 3540, Control de infecciones Minimizar el contogio ¥ lo fronsmisian de
actividodes de raducdon oxsenies e ¥
de riesgos ¥ confinuar &
control de riesgos 6550, Profeccion confra bas Prevencion y defeccion precoz de b

infecciones

infeccin en un podenle de resge

Tabla 5. Intervenciones a la familia relacionadas
con el cuidade de las UPP

Campao 5: familia
Cuidados gque apoyan a la Intarvancicnes NIC Definicidn
unidad fomiliar

7040 A al cuidodor Suminiziro de lo necesaria informacian,
Clase X principa recomendacion ¥ apoyo para fodlitar kos

a%e A . cuidados primarios al pociente por

cmd'ndm_de la vido una perscna disfinka del profesional de
de la widod famdiar ¥ 7110, Fomentar la implicodan Fadilitar la parficipocidn de bos miembros de
fomendor b salud ¥ & Familiar la familia en el csidado emacional ¥ fisico
bienastar de los miembros dal pacienta

de la familia a k= logo de

foda s vido

7120, Mowilizodion familiar

Ufilimacidn de la fuerza familiar para influir
sobre lo safud del paciende de una manera
pasitiva
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Tabla &. Intervenciones del sistema sanitarie relacionadas

Campa &:

sishema sanitaric
Cuidados que apoyan el
wso aficor del sisterma de
preshacién de asistendia
samibaria

estila de vida

con | cuidade de

Inkervenciones WIC

las UPP

Drefinician

Clase ¥:

mediacién dal sisterna
sanilario

Inlervendonss para
fodilitar el encueniro entre
=l podente,familia ¥ =l
sishemo de asislenda
sanikaria

72310, Cuidiodos de enfeemeria al

ingreso

Facdilitar &l ingreso d=d pocentz en un centro
sanikaric.

Clase [a):

gestion del sistema
sanikario

Inlervendonss para
E:'\:\-pcn:_'u:_n:u' pofeniciar

5 SEMVCios Opsyc

para el suministro de los
cuidados

7710 Colabomcidn con el médico

Colaboradion con ks médicos para
proporcicnar cuidodos de calidod ol
pocienhe

77&0. Evalueocion de prodscho

Creterminar ko eficoca de nuewos produdios o
Equipos

7450 Delegodian

Transkerir la responsabilidod d= la
realizocidon de los cuidodos dal Tenhe,
manienizndo la responsabili dal
resullodo

FEID. Marejo de musasiras

Chlenes, rar y presersar una mosssito
para uri urﬂlis’ls de laboroiorio

Clase (b=

control de b infermoddn
Inlervendonss para
fodilitar ko comunicacicn
sobire b asisfencia
sanikaria

7100 Consulia

Uso de los conocdmienios bécndoos para
traksajar con ogquellcs individiscs que solician
ayuda en ba resclucidn de problemas
permiffiendo que individisos, familias, grupos
o inslitucicnas alcancen los chislivos

idenfificodos

7230 Doommerdadon

Registro de ks dolos pertinentes del pocienda
en una historia dindca

7280, Intercombic de informacicn
da cuidodos de salsd

Proporcionar informocian a ofros
profesicnales de ko salud

Tabkla 7. Intervenciones comunitarias relacienadas

Campo 7: comunidod
Cuidados gque apoyan la
salud de la comunidad

con el cvidade de

Inkervenciones WIC

las UPP

Drefinician

Clase [c]:

fomante da la salud de lo
comunidad

Inlervendonss quos
fomenion la salud de fodao
la comunidod

Campo 7: comunidod

551 1. Educacidn sanibaria
[fambién perlenece a la clase 5)

Cresarrollar ¥ proporcionar instrucdicn v
experizncios que fociliten lo odapiocidn
volunbario de la conducia para conseguir b
salud en parsonas, fomilias, grupos o
comunidades

Cuidados que apeyon lo Intarvenciones NIC Definicidn
salud de la comunidad
Clase (d]: Analisis de los foctores da riesgo pokendiales,

conkrol de riesgos de lo
comunidad

Infervenciones que aywdan
a defeciar o prevenir
rissgos sonianios en el
conjunbo de lo comunidad

6610, Menfificacion de riesgos

deferminacion de riesgos pora ko salud ¥
asignacion de prionidad o kos estrolegias de
disminucidn de resgos para vn individuo o
grupo de personas




“No se puede esperar que los cuidados que aplicamos
al paciente/usuario sean solo buenos, sino que,

deberian ser los mejores”

(Mireia Subirana Casacuberta, Enfermera)
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