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RESUMEN

Fundamentos: El Programa Centros Compro-
metidos con la Excelencia en Cuidados®, se desarro-
1la en Espaiia, para reducir la variabilidad de la prac-
tica clinica, implantando guias de practica clinica de
la Registered Nurses’ Association of Ontario. Este
estudio describio los resultados de la implantacion
de la guia “Valoracion del riesgo y prevencion de las
ulceras por presion”.

Métodos: Se realizO un estudio observa-
cional retrospectivo (2015-2018) en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves sobre 4.464 pa-
cientes de 22 unidades de hospitalizacion, anali-
zando el tipo de unidad, la valoracion del riesgo,
las medidas preventivas, la procedencia y la cate-
goria de las tlceras. Se realizé analisis descripti-
vo y tablas de contingencia con el estadistico Chi-
cuadrado p<0,05.

Resultados: Los pacientes de riesgo fueron el
62,2% en unidades médicas, 53,4% en las quirtr-
gicas y el 90% en cuidados intensivos. La aplica-
cion de medidas preventivas fue del 67,9%, 60,2%
y 92,1% (respectivamente) para cada unidad. En
unidades médicas se identificaron un 13,1% de ul-
ceras por presion, de las cuales el 68,1% estaban
presentes en el momento del ingreso. Mientras que
en unidades quirurgicas y en cuidados intensivos se
desarrollaron durante la hospitalizacion (60,8% y
88,9% respectivamente) (p<0,001). La presencia de
ulceras parecié mostrar una tendencia a la disminu-
cion en los afios analizados (19,6% a 11,2%).

Conclusiones: Existen entornos favorecedores
para la implantacion (unidades médicas y cuidados
mntensivos) que reflejan mayor nivel de valoracion
del riesgo, de utilizacion de superficies de gestion
de la presion y disminucion de la prevalencia. No
se ha conseguido implantar las recomendaciones de
forma homogénea existiendo diferencias en fun-
cion del tipo de unidad.,
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ABSTRACT
Effect of the guideline implementation
“Risk assessment and prevention of
pressure ulcers” of the Registered
Nurses ‘Association of Ontario (RNAQO)

Background: The Best Practice Spotlight
Organizations® Program is being developed in
Spain to reduce the variability of clinical practice
by implementing clinical practice guidelines from
the Registered Nurses’ Association of Ontario. This
study described the results of the implementation
of the guide “Risk assessment and prevention of
pressure ulcers”.

Methods: We carried out a retrospective ob-
servational study (2015-2018) at the Hospital
Universitario Virgen de las Nieves on 4,464 pa-
tients from 22 hospitalization units, analyzing type
of unit, risk assessment, preventive measures, ori-
gin and category of ulcers. Descriptive analysis and
contingency tables were performed with the Chi-
square statistic p<0.05.

Results: The patients at risk were 62.2% in me-
dical units, 53.4% in surgical units and 90% in in-
tensive care. The application of preventive measu-
res was 67.9%, 60.2% and 92.1% (respectively) for
each unit. In medical units, 13.1% of pressure ul-
cers were identified, of which 68.1% were present
at the time of admission. While in surgical units
and intensive care they developed during hospita-
lization (60.8% and 88.9% respectively) (p<0.001).
The presence of ulcers seemed to show a decrea-
sin%trend in the years analyzed (19.6% to 11.2%).

onclusions: There are favorable environ-
ments for implantation (medical units and intensive
care) that reflect a higher level of risk assessment,
use of pressure management surfaces and a decrea-
se in prevalence. The recommendations have not
been implemented homogeneously, with differen-
ces depending on the type of unit.

Key words: Pressure ulcer, Clinical practice
guideline, Evidence-based practice, Prevalence,
Nursing assessment, Translational medical research.
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INTRODUCCION

La variabilidad en la practica clinica pone en
riesgo a pacientes y a profesionales, y repercu-
te en los resultados en la salud, en la seguri-
dad y en la utilizacion inapropiada de recursos
materiales y humanos disponibles’?. Se estima
que so6lo el 60-70% de los cuidados estan basa-
dos en resultados de la investigacion, y que el
20-25% de ellos son innecesarios o potencial-
mente dafinos®. Reducir la brecha entre inves-
tigacion y practica clinica es una premisa fun-
damental para la gestion del conocimiento. Sin
embargo, no es sencillo, ya que desde la pro-
duccion de evidencia hasta su uso en la practica
pueden pasar casi dos décadas®.

Existen una gran variedad de enfoques teo-
ricos, modelos y marcos, que intentan explicar
el como y el porqué del éxito o falla en la im-
plantacion de la evidencia en la practica clini-
ca®. Uno de los modelos de traslacion del co-
nocimiento mas utilizados es el denominado
Knowledge to Action Model (KTA)®™), que es-
tablece un ciclo de 6 fases:

i) Identificacion del problema.
ii) Adaptacion al contexto local.
iii) Evaluacion de los facilitadores y barreras.

iv) Adaptacion e implantacion de las interven-
ciones.

v) Monitorizacion.
vi) Evaluacion de resultados, y sostenibilidad.

Este modelo es el que utiliza el programa
de implantacion de buenas practicas en cui-
dados, denominado Centros Comprometidos
con la Excelencia en Cuidados (CCEC®), que
coordina en Espana desde 2012 la Unidad de
Investigacion en Cuidados y Servicios de Salud

(Investén-ISCII), siguiendo los principios del
programa canadiense Best Practice Spotlight
Organizations® (BPSO®). Este programa retine
a diferentes instituciones sanitarias que implan-
tan guias de practica clinica de cuidados de la
Asociacion de Enfermeras de Ontario (RNAO)
©10 Estas guias estan consideradas instrumen-
tos utiles para optimizar la aplicacion de estra-
tegias de calidad en los sistemas sanitarios"".

Una de las guias que ha desarrollado la
RNAO es la “Valoracion del riesgo y preven-
cion de las ulceras por presion™? para reducir
la variabilidad innecesaria y mejorar la practi-
ca clinica. Las ulceras por presion (UPP) conti-
nuan siendo un problema de salud putiblica por
el impacto sobre la morbimortalidad y la cali-
dad de vida de las personas*'¥, son un efec-
to adverso de la atencion sanitaria y se utilizan
como indicador de calidad de cuidados*'®.

Su aparicion se asocia a complicaciones por
el incremento del riesgo de infeccion, malnu-
tricion intrahospitalaria, aumento de la estan-
cia, carga de trabajo de las enfermeras y costes
sanitarios!'” y al uso de dispositivos clinicos,
principalmente en cuidados intensivos y pe-
diatria"®. Las cifras de prevalencia en Espafia
reflejan un aumento progresivo en los hospi-
tales en torno al 7,9% para adultos, siendo el
65,6% de origen nosocomial'®. El 5° Estudio
Nacional de Prevalencia aporta cifras globales
de lesiones cutaneas relacionadas con la depen-
dencia del 8,7% e incorpora nuevos datos so-
bre otras lesiones producidas por humedad, por
friccion, lesiones combinadas o laceraciones,
que hasta entonces se englobaban como UPP.
Las unidades de cuidados paliativos (16,7%),
de cuidados intensivos (UCI) (14,9%), unida-
des posquirtirgicas y de reanimacion (14%)
presentan las cifras mas altas.

En este sentido, el método mas eficiente para
afrontar el aumento de este tipo de lesiones es

la prevencion frente al coste del tratamiento,
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por la importante disminucion de gastos direc-
tos e indirectos®”. Sin embargo, varios estudios
muestran que sigue existiendo gran variabili-
dad en la aplicacion de las medidas de preven-
cion, afirmando que menos de la mitad de los
pacientes en riesgo reciben las medidas preven-
tivas correctas®'#%),

De esta manera, se hace necesario estudiar
si estrategias puestas en practica por el Sistema
Nacional de Salud para la reduccion de la varia-
bilidad, como es el caso del programa CCEC®,
estan consiguiendo mejoras en los resultados
en salud, en la seguridad clinica y en la calidad
de los cuidados recibidos, y si esas mejoras se
aplican de forma homogénea y se mantienen en
el tiempo.

Asi, desde 2015 el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada, participa en
la aplicacion, evaluacion y mantenimiento de la
guia de la RNAO “Valoracion del riesgo y pre-
vencion de las ulceras por presion”. El objetivo
de este estudio fue identificar los resultados del
proceso de implantacion de la Guia de Practica
Clinica “Valoracion del riesgo y prevencion de
las ulceras por presion” para conocer qué reco-
mendaciones se han incorporado a la practica,
en qué entornos se aplican, si se mantienen en
el tiempo y si se han conseguido mejorar los re-
sultados en salud de los pacientes.

SUJETOS Y METODOS

Disefio: Estudio descriptivo observacional
transversal retrospectivo.

Poblacion y muestra: La muestra estuvo com-
puesta por pacientes ingresados, entre octubre
de 2015 y diciembre de 2018, en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. El mues-
treo fue no probabilistico por conveniencia,
evaluando todas las altas hospitalarias de 5 dias
de cada mes, como establece el protocolo del
programa CCEC®(?,
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Criterios de inclusion y exclusion: Se seleccio-
naron pacientes de las unidades reclutadas con
estancia superior a 24 horas y que cumplieran
dos o mas de los siguientes criterios:

i) Edad igual o superior a 75 afios.
ii) Barthel menor o igual a 60.

iii) Dependencia para las actividades de la vida
diaria (movilidad, eliminacion e higiene).

iv) Presencia de riesgo de UPP en valoracion
inicial mediante juicio clinico del profesional.

Se excluyeron pacientes de pediatria y ma-
ternidad, hospital de dia y sala de reanimacion.

Reclutamiento: Se inicié el reclutamiento de
aquellas unidades de hospitalizacion en las que
la prevalencia de UPP era elevada en afios an-
teriores. En 2015 se reclutaron 3 unidades mé-
dicas hasta incorporarse 22 unidades (11 mé-
dicas, 9 quirtrgicas y 2 UCI) en 2018. En esas
unidades se captaron a profesionales de enfer-
meria como impulsores clave para la implanta-
cion de la guia y que ejercian de dinamizadores
entre sus compaiieros. Recibieron formacion
en metodologia de implantacion de evidencia y
crearon grupos de trabajo encargados de revisar
las recomendaciones, de seleccionar aquellas
que se iban a implantar y de actualizar protoco-
los y procedimientos con las recomendaciones.
Durante el periodo de estudio el nimero de ac-
tividades formativas realizadas fue de 38 sesio-
nes clinicas y 11 cursos. En la figura 1 se des-
cribe el proceso de reclutamiento de unidades,
profesionales y formacion recibida.

Variables, Procedimiento y Recoleccion de datos:

— Variables: Se recogieron las siguientes cate-
gorias de variables: caracteristicas sociodemo-
graficas de pacientes, tipo de unidad de ingre-
so, valoracion del riesgo (escala empleada para
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Figura 1
Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento.

la valoracion al ingreso, revaloracion al alta e
identificacion del riesgo), superficies especia-
les para el manejo de presion (SEMP) y UPP
(describiendo la procedencia y categoria). Se
definio la opcion “no aplicable” para algunas
variables si concurrian los siguientes motivos:
éxitus; traslado a otro centro u unidad; no cum-
plir con los criterios de medida del indicador.

— Procedimiento: La valoracion del riesgo se
realizo en las primeras 24 horas de ingreso del
paciente utilizando la escala Braden en hospi-
talizacion convencional, como indica la guia
RNAO"? y el indice Comhon en pacientes
de UCI®*®), Por su baja frecuencia de uso se
agruparon otras escalas, Norton y Emina, en el
concepto “otras”. La revaloracion del riesgo se
monitorizé mediante la existencia de un nuevo
registro de Braden o Comhon al alta para los
pacientes identificados con riesgo al ingreso. Si

2015 2016 2017 2018

w)
wn =2
% g 3 Unidades 4 Unidades 11 Unidades 11 Unidades Total: 22
a g Médicas Médicas Médicas Médicas Unidades que
% o] 9 Unidades 9 Unidades implantan la

S 2UCIs cico o

4 Quirdrgicas Quirtrgicas guia

2 UCIs 2 UCIs

7]
g » 20 Enfermeras 51 Enfermeras 121 Enfermeras 119 Enfermeras
Z % 15.Técnicos de 32.Témicos de 11? Técnicos de 11? Técnicos de Total: 231
5 cuidados cuidados cuidados cuidados Profesionales
E =3 auxiliares de auxiliares de auxiliares de auxiliares de
é E enfermeria enfermeria enfermeria enfermeria
g (ICAB) (TCAB) (ICAB) (TCAB)
» 3 sesiones 6 sesiones 21 sesiones 8 sesiones Total:
A clinicas clinicas clinicas clinicas 38 sesiones
a E 2 cursos 3 cursos 6 cursos buenas linicas
g g metodologia metodologfa pricticas en 11 cursos
s & implantacién implantacién prevencién
< B

el paciente no tenia riesgo al ingreso se debia
realizar una nueva revaloracion a la semana. El
criterio de identificacion del paciente en ries-
go se establecio segun la coincidencia del jui-
cio clinico con la escala de deteccion de riesgo.
Las superficies utilizadas para el manejo de la
presion debian estar registradas en el plan de
cuidados y se asignaban en funcion del nivel
de riesgo (bajo: colchon de viscolastica; medio:
sobrecolchoneta de aire alternante y alto: col-
chon de aire alternante). Se utilizo la categoriza-
cion definida por el Grupo Consultivo Nacional
para las Ulceras por Presion (National Pressure
Ulcer Advisory Panel, NPUAP) en 20169 para
describir la categorizacion de las UPP.

— Recoleccion de datos: Todas las variables
fueron recogidas de la Historia Clinica (HC)
del paciente al alta y registradas en la plata-
forma online CarEviD® comun para todos los
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CCEC® (version espafiola de la plataforma ofi-
cial de evaluacion de todos los CCEC® inter-
nacionales NQuIRE®). Esta plataforma se basa
en una coleccion de formularios, que permite
la recogida de informacion anonimizada para el
calculo de indicadores de proceso y resultados.

Analisis estadistico: Se realizé un analisis des-
criptivo, con medidas de tendencia central y
dispersion para parametros cuantitativos, y me-
diante frecuencia absoluta y porcentaje para va-
riables cualitativas. Para comparar diferencias
entre indicadores en distintos afos, se constru-
yeron tablas de contingencia y se calculo el test
Chi-cuadrado de Pearson, considerando signi-
ficativo valor p<0,05. Se utiliz6 el programa
IBM SPSS Statistics 19 para el analisis estadis-
tico de los datos.

Aspectos éticos: En el desarrollo de esta in-
vestigacion se ha respetado en todo momen-
to la confidencialidad y las directrices esta-
blecidas en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de
abril de 2016 relativo a la proteccion de las per-
sonas fisicas, en lo que respecta al tratamiento
de datos personales. Se cumpli6 la Disposicion
adicional decimoséptima (Tratamientos de da-
tos de salud) de la Ley Organica 3/18, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales. Habiendo
recibido el dictamen favorable del Comité de
Etica de Investigacion Provincial de Granada
(Codigo: T-IGLP-2020).

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas: Se analiza-
ron 4.464 pacientes que cumplian criterios de
inclusion. Mediana de edad de 76 afios (IC95%
[63,84]), 53,3% hombres y 46,7% mujeres. El
56% estaban ingresados en unidades médicas,
el 32% en unidades quirtrgicas, el 4,5% en
UCI y un 7,5% no aporta el dato.
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Evolucion en la implantacion: valoracion y re-
valoracion del riesgo de UPP. De los 4.464 pa-
cientes incluidos se realiz6 valoracion del ries-
go al ingreso a 3.088 pacientes (69,2%). De
ellos un 79% (2.440 pacientes) se valoraron
con la escala Braden y un 15,4% (475 pacien-
tes) con indice Comhon. Los pacientes reva-
lorados del riesgo al alta fueron 861 (27,9%).
Hubo 1.306 pacientes (42,3%) que no fueron
revalorados y que requerian de nueva valora-
cion. E1 60,8% (1.645 pacientes) de los pacien-
tes en riesgo utilizaban SEMP. En la tabla 1 se
presentan las categorias de variables compara-
das por afios.

Etiologia en la produccion de ulceras por pre-
sion: Se produjeron 447 ulceras al alta (10%),
de las que 267 estaban presentes antes del in-
greso (59,7%), 173 se produjeron durante
la estancia (38,7%) y sin especificar en 7 ca-
sos (1,56%). Los pacientes que desarrollaron
UPP estaban valorados del riesgo 405 (90,6%)
(p<0,001) y tenian asignada una SEMP ajusta-
da al nivel de riesgo 281 (65,8%) (p<0,001). En
la tabla 2 se detallan las categorias de las UPP
en funcion de su procedencia (estaban presen-
tes en el momento del ingreso o se han desarro-
llado durante el ingreso). Las categorias de las
UPP previas al ingreso fueron de categoria II
(33,07%), seguida de la categoria III (17,32%).
Las de las lesiones producidas durante el ingre-
so fueron de categoria I1 (51,07%) y de catego-
ria I (31,72%).

Entornos asistenciales: En la tabla 3 se presen-
ta cada variable en funcion del tipo de unidad
(médica, quirtrgica y UCI). Destacando el area
médica con un 56% de pacientes valorados y
de mayor edad. Predominio del sexo masculi-
no sobre el femenino, tanto en areas médicas
(53,3%), quirurgicas (51,9%) y UCI (67%).
El area médica realizdé 77,3% valoraciones y
33,8% revaloraciones del riesgo, seguida de
la UCI 74,6% y 33,3%. El 90% de pacientes
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Tabla 1

Evolucion en la implantacion de las medidas.
Comparativa por afos 2015-2018 de las variables de estudio.

2015 2016 2017 2018
Medidas Totales|  Variables n=51 n=699 n=2.952 n=762 P
(1,1%) (15,7%) (66,1%) (17,1%)
Valorad
c(fn"er:‘ca‘l’; 4.464 - 45 (88,2%) | 561 (80,3%)1.930 (65,4%)|552 (72,4%)|<0,001
Braden 44 (97,8%) |511 (90,1%) |1.496 (77,6%) 404 (73,7%)
Escal
las\cle?)i:élién 3.088 | Comhon 1(2.2%) | 32(5,6%) | 301 (15,6%) |143 (26,1%)|<0,001
Otras 0 24 (42%) | 132(6,8%) | 1(0,2%)
No 23 (51,1%) |252 (44,9%)| 824 (42,8%) 207 (37,5%)
] 0, 0 o 0,
Revaloracion 5 o No aplicable | 3(6,7%) | 112 (20%) | 646 (33,6%) | 154 (27,9%) .
del riesgo Si 19 (42,2%) |197 (35,1%) | 454 (23,6%) 191 (34,6%)
Perdidos 0 0 6 (0,3%) 0
No 18 (35,3%) 238 (34,1%)|1.260 (42,8%)| 121 (15,9%)
Pacient .
escr‘li‘s‘gf) 4.464 | No aplicable | 2(3,9%) | 30(4,3%) | 77 (2,6%) 0(0%) |<0,001
S 31 (60,8%) 430 (61,6%)|1.604 (54,5%) 641 (84,1%)
No 2(6,5%) 107 (24,9%)| 630 (40,4%) |212 (33,4%)
Superficie 2706 | Noaplicable | 0(0%) | 3(0,7%) | 51(33%) | 0(0%) |<0,001
Si 29 (93,5%) 319 (74,4%)| 880 (56,4%) 422 (66,6%)
No 41 (80,4%) 577 (82,7%)2.676 (90,8%)| 676 (88,7%)
gzelsj‘;,“lfia 4.464 | No aplicable 0(0%) | 18(2,6%) | 23(0,8%) | 1(0,1%) |<0,001
Si 10 (19,6%) |103 (14,8%)| 249 (8,4%) | 85 (11,2%)
Estaban
Al ingreso/ 267 | resentes 9. (90%) |72 (69,9 %) | 138 (56,8%) | 48 (57,1%) o
hospitalizacion Se h >
P 173 | e lado 1(10%) | 31(30,1%) | 105 (43,2%) | 36 (42,9%)

UPP: Ulceras por presion.
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Tabla 2

Categorias de UPP en funcién de su procedencia (presentes en el momento

del ingreso/desarrolladas durante el ingreso).

Presentes en el momento

Desarrolladas durante

Categorias de ingreso el ingreso
Categoria I 39 (13,26%) 59 (31,72%)
Categoria 11 84 (28,57%) 95 (51,07%)
Categoria 111 44 (14,96%) 24 (12,90%)
Categoria IV 12 (4,08%) 3 (1,61%)
Inclasificable 40 (13,60%) 5 (2,60%)
No aplicable 75 (25,51%) 0

Tabla 3

Comparativa de cada variable en funcion del tipo de unidad
(médica, quirirgica y cuidados intensivos).

Médica Quirtrgica UCI
Variables n=2.499 n=1.430 n=201 P
(56%) (32%) (4,5%)
Sexo-Hombre 1325(533%) | 738 (51,9%) 134 (67%)  |<0,001
Edad Me [P_-P_] 77 [66-84] 73 [60-82] 68 [58-76] | <0,001
Valoracion del riesgo 1.932 (77,3%) 807 (56,4%) 150 (74,6%) <0,001
No 807 (41,9%) | 393 (48,8%) 33 (22%)
g(flvl‘f‘it"s"g’:fi(’“ No aplicable 469 (243%) | 303(37,6%) | 67 (447%) |<0,001
Si 651 (33,8%) | 110(13.6%) | 50 (333%)
No 879 (353%) | 626 (43,9%) 11 (5,5%)
fl‘;“;ii"g;g) No aplicable 62 (2,5%) 38 (2,7%) 9(4,5%)  |<0,001
Si 1.550 (62,2%) | 762 (53,4%) 181 (90%)
No 460 (30,1%) | 274 (36,8%) 12 (6,8%)
Superficie No aplicable 30 (2%) 22 (3%) 2(1,1%)  |<0,001
si 1.038 (67.9%) | 448 (602%) | 163 (92,1%)
No 2148 (86,1%) | 1340 (93.8%) | 174 (86,6%)
ggelsj‘l’,“lfia No aplicable 21 (0,8%) 11 (0,8%) 9(4,5%)  |<0,001
Si 326 (13,1%) 78 (5,5%) 18 (9%)
Al ingre§0/ N Estaban presentes 220 (68,1%) 29 (39,2%) 2 (11,1%) <0.001
hospitalizacion | Se han desarrollado | 103 (31,9%) | 45 (60,8%) 16 (889%) |

Me: Mediana; P, -P_: Percentil 25-Percentil 75; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos;
UPP: Ulceras por presion.
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en riesgo estaban ingresados en UCI, seguidos
por las areas médicas 62,2%. La utilizacion de
SEMP en UCI fue del 92,1%, del 67,9% en uni-
dades médicas y del 60,2% en unidades quirar-
gicas. Se identificaron UPP en unidades médi-
cas en un 13,1%, de las cuales el 68,1% estaban
presentes en el momento del ingreso. Mientras
que en las unidades quirtrgicas y en UCI és-
tas se desarrollaron durante la hospitalizacion
(60,8% y 88,9% respectivamente) (p<0.001).

DISCUSION

Este estudio tuvo el objetivo de analizar el
éxito del programa CCEC® revisando como
se han ido incorporando a la practica clinica
las recomendaciones de la guia de la RNAO
“Valoracion del riesgo y prevencion de las ulce-
ras por presion” en una institucion adscrita a di-
cho programa, el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves. Los resultados indican que esta
implantacion reduce la frecuencia de aparicion
de este tipo de lesiones en este entorno hospitala-
rio (8,4%), al igual que los resultados obtenidos
en cuatro hospitales pertenecientes al programa
CCEC®™®7, donde se redujo un 5,5%.

Este proceso de implantacion no ha incidi-
do por igual en toda la institucién. Se observa
que los profesionales se han adherido de for-
ma heterogénea a determinadas buenas practi-
cas. Fue el caso de dos recomendaciones im-
plantadas, la valoracion del nivel de riesgo en
las 24 horas del ingreso del paciente y la uti-
lizacion de superficies de aire, que han ido au-
mentando durante los afios analizados. El ad-
herirse a unas determinadas recomendaciones
y no a otras ha sido objeto de estudio®¥2*303D,
llegando a resultados y conclusiones distin-
tas. Una investigacion nacional® concluyd
que la intervencion de enfermeria sobre pre-
vencion tuvo un impacto positivo en la preva-
lencia de lesiones de categoria Il y IV y so-
bre el registro del riesgo al ingreso del 87,7%.
Otro trabajo realizado en hospitales suecos

obtuvo una prevalencia del 14,9% aplicando
como intervenciones clave la valoracion del
riesgo y la utilizacion de superficies para el ma-
nejo de presion®. Sin embargo, otros estudios
que evaluaban el cumplimiento de las pautas de
prevencion concluyeron que los pacientes no
estaban recibiendo estrategias de prevencion
de manera constante durante su estancia en el
hospital®®3), Por lo que se debe seguir trabajan-
do para que los profesionales integren aquellas
recomendaciones no consolidadas, como por
ejemplo la revaloracion del riesgo.

La evaluacion del riesgo mediante una escala
clinimétrica es una practica asentada. Estudios
recientes han cuestionado su efecto, utilizando
la escala Braden sobre la incidencia de UPP, en
comparacion con el entrenamiento y la evalua-
cion de riesgos utilizando el juicio clinico®?.
Otros estudios concluyeron que el valor obteni-
do en la escala Braden junto con el cuidado de
la piel fueron las intervenciones efectivas que
demostraron reducciones significativas de UPP,
actuando como predictores®*3¥,

En relacion a la frecuencia de aplicacion de
SEMP para pacientes con riesgo, nuestro es-
tudio obtuvo un 60,8%, siendo superior al de
otros estudios que oscilan entre el 29,7% y el
44952129303135)  En este sentido, estudios rela-
cionados muestran que el grado de conciencia-
cion de los profesionales influye en el uso de
esta medida concreta. Si se distingue por tipo
de unidad de hospitalizacion, los porcentajes
alcanzados de disponibilidad de superficies
estan por encima de los datos que aporta el 5¢
Estudio Nacional de Prevalencia". Las uni-
dades médicas obtienen porcentajes del 67,9%
frente al 33,6% en superficies estaticas o 40,8%
en superficies dinamicas, del estudio nacional;
las quirtrgicas del 60,2% frente al 7,1% en su-
perficies estaticas o 85,7% en superficies dina-
micas, del mismo estudio y la UCI del 92,1%
frente al 17,1% en superficies estaticas o0 76,9%
en superficies dinamicas.
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La prevalencia de UPP sigue siendo un pro-
blema importante en la atencion aguda. Los da-
tos obtenidos durante estos 4 afios reflejaron un
descenso del 8,4%, aunque con una tendencia en
ascenso en el ultimo aflo, semejante al 8,7% ob-
tenido por un estudio coetaneo nacional’®. Una
investigacion australiana que estudid los cam-
bios de prevalencia durante 6 afios, consiguid
una disminucion del 7% en el porcentaje de pa-
cientes con UPP®9. Otro trabajo obtuvo una re-
duccion de la prevalencia del 12,6%, tras dos
afios de implantar un programa de prevencion,
y de un 2,6% seis afios después de su inicio®”.
Algunos estudios sostienen que una mayor adhe-
rencia a las recomendaciones no siempre se tra-
duce en una disminucion en las cifras de preva-
lencia®, ya que se debe analizar todo el proceso
de atencion de enfermeria para buscar aquellas
condiciones que favorecen o dificultan la im-
plantacion de las nuevas practicas.

Las UPP de origen nosocomial (producidas
durante la estancia) suponen el 38,7% del to-
tal de UPP y se producen con mayor frecuencia
en unidades quirtrgicas y en UCI. Este valor
se encuentra muy por debajo de las cifras que
reflejan otros estudios nacionales que las sitia
en el 72,2%"9. Las unidades médicas aun te-
niendo prevalencias mas elevadas, debido a que
ingresan muchos pacientes con este tipo de le-
siones previas, tiene menos UPP nosocomiales
y sus categorias son mas bajas. Al analizar si-
tuaciones como ésta algunos autores®! advier-
ten que las diferencias organizacionales de las
unidades, dentro de un mismo centro sanitario,
pueden influir en este tipo de situaciones y de-
ben ser revisadas.

Se evidencia que los entornos donde se im-
plantan las recomendaciones influyen en el éxi-
to de la implantacion, encontrandose diferentes
niveles de adherencia a las buenas practicas en
funcién del tipo de unidad. Las unidades mé-
dicas y UCIs han incorporado las recomen-
daciones en mayor medida que las unidades
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quirargicas, pudiendo estar influido por estar
mas familiarizadas con el perfil de pacientes
de riesgo. A estas mismas conclusiones apunta
un estudio que analiza como el contexto en el
que se realiza la atencion sanitaria se relaciona
con el grado de adherencia de los profesiona-
les a las recomendaciones implantadas®. Otro
factor a tener en cuenta es el tiempo que lleva
cada unidad implantado las recomendaciones.
Las unidades quirtrgicas han sido las tltimas a
reclutar y han estado menos tiempo trabajando
con las recomendaciones, pudiendo influir esta
situacion en la adherencia de los profesionales
a las nuevas practicas de prevencion. Por lo que
es necesario continuar analizando la sostenibi-
lidad de este proceso de implantacion a lo lar-
go de los afios para lograr consolidar en toda la
institucion trabajar con guias de practica clinica
que reduzcan la variabilidad asistencial.

Limitaciones: Al no disponer de datos basales
previos a la implantacion de la guia resulta mas
dificil valorar el impacto real de las medidas
adoptadas con respecto a la situacion anterior.
A pesar de haber conseguido una reduccion sig-
nificativa en la prevalencia de UPP y un alto ni-
vel de cumplimiento de determinadas recomen-
daciones, es necesario seguir afianzando las
que aun no estan consolidadas, como es el caso
de la revaloracion del riesgo. Otra limitacion a
tener en cuenta es el hecho de que este estudio
analiza un tipo de lesiones cutaneas relaciona-
das con la dependencia, como son las ulceras
por presion, y deja fuera otros tipos de lesiones,
por lo que no estamos describiendo la realidad
global de la situacion actual del hospital.

Conclusion: Existen diferencias en el grado de ad-
herencia de los profesionales a las recomendacio-
nes en funcion del tipo de unidad donde se aplican.
Existen entornos favorecedores, como unidades
médicas y UCI, que reflejan un mayor nivel de
valoracion del riesgo, de utilizacion de superficies
de gestion de la presion y mayor efectividad en la
disminucion de la prevalencia de UPP.
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Recomendaciones para futuras investigacio-
nes: Para una posterior investigacion se hace
necesario analizar las barreras que han podido
limitar el uso de las recomendaciones por parte
de las enfermeras de las unidades quirurgicas,
para poder indagar en aquellos aspectos indivi-
duales de las propias enfermeras relacionados
con los conocimientos y las actitudes de éstas.
Asi como explorar el clima laboral donde se
circunscribe la implantacion, ya que un clima
laboral negativo puede suponer una amenaza
para conseguir cambios en la practica de cuida-
dos de la unidad.
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