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RESUMEN

Las dlceras por presién (UPP) constituyen un importante problema de salud, consumo
de recursos e incluso de responsabilidad legal; de aqui surge la necesidad de crear un plan
integral de mejora continua para abordar este problema. Las actuaciones dirigidas a

la prevencidn, disminucién de la variabilidad, y mejora en la coordinacién entre todos
los niveles asistenciales, son lineas estratégicas a seguir para reducir las cifras de
prevalencia, con actuaciones concretas para su logro como la creacién de un protocolo;
la formacién y concienciacién de los profesionales; la actualizacién de material;
asesoramiento a los familiares; mejora en la organizacién interna de los distintos servicios
y un largo etcétera.

PALABRAS CLAVE
Ulceras por presién, ciclo de Deming, prevencién & control, calidad de la atencién de la

salud.

SUMMARY

(UPP) pressure ulcers, constitute a major health problem, consumption of resources and even
legal liability; hence the need to create a comprehensive continuous improvement Plan to
address this problem. Action aimed at prevention, reduction of variability, and improvement
in coordination between all levels of care, are strategies to reduce the figures of prevalence,
with specific actions for its achievement as the creation of a Protocol, the training and
awareness of professionals; the updating of material, advice to relatives; improvement in the
internal organizations of the various services; etc.
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INTRODUCCION

El disefio y método de nuestro PLAN se
basa en el ciclo de mejora continua de la
calidad de Deming. Este modelo para la
gestién del cambio debe llevarse a cabo una
y otra vez, de manera que cada vez que se
desarrolle un ciclo iremos mejorando la
calidad de la organizacién y las sucesivas
vueltas de los ciclos se convertirdn en una
espiral de mejora que tenderd hacia la exce-
lencia (Fig. 1).

JUSTIFICACION

Las ulceras por presién (UPP) constituyen
un importante problema por sus repercu-
siones en diferentes 4mbitos. El nivel de
salud y la calidad de vida de quienes las
padecen y su entorno son causa de
aumento de la estancia hospitalaria, y del
consumo de recursos para el sistema de
salud, pudiendo alcanzar responsabilidades
legales (1) al considerarse un problema evi-
table en la mayorfa de ocasiones (segin el
Grupo Nacional para el Estudio y Asesora-
miento en Ulcera por Presién y Heridas
Crénicas —GNEAUPP— un 95% de
ellas) (Hibbs P, 1987) (Waterlow J., 1996)
(2), por lo que es importante disponer de
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Figura 1
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PLANIFICAR (PLAN):

e Identificar - priorizar problemas, anali-
zar causas y planificar acciones correc-
toras

CONTROLAR/COMPROBAR (check):

¢ Comprobar los resultados con los obje-
tivos

o Feedback a los profesionales

o Analizar las causas de los no cumpli-
mientos

Ng

DESARROLLAR/HACER (DO):

e Implantar acciones de mejora, medir
los resultados

ACTUAR (Act):

e Eliminar las causas de las desvia-
ciones

e Institucionalizar el plan o modificarlo

estrategias de prevencién y tratamiento en los
distintos niveles asistenciales basadas en las
mejores evidencias cientificas disponibles,
cuestién a la que también nos insta nuestra
base legal: El Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud y el Plan Estratégico de
Seguridad del Paciente del Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha (SESCAM).

Aproximadamente, una décima parte de
los pacientes en hospitales espafoles padece
UPP; esto nos da una idea de la gravedad
del problema de salud que ello supone y
con serias repercusiones para todos los nive-
les asistenciales.

Los profesionales de enfermerfa se
encuentran en una posicién clave para
abordar este problema de salud de una
manera integral, ain mi4s teniendo en
cuenta que la incidencia y prevalencia de las
UPP en nuestro entorno hospitalario es un
indicador bésico de la calidad de los cuida-
dos de enfermerfa.

Las lineas estratégicas de este proyecto
consideran prioritarias las actuaciones diri-
gidas a la prevencién de las UPD, a la dis-
minucién de la variabilidad en la préctica
clinicay a la mejora en la coordinacién con
los demds niveles asistenciales.

DEFINICION DE LA
OPORTUNIDAD DE MEJORA
El punto de partida es el andlisis, a finales del
2008, de los datos monitorizados mensual-
mente sobre la prevalencia de las UPP en las
unidades de riesgo de hospitalizacién y UCI
segiin metodologfa detallada al final del
documento. Las cifras medias obtenidas en
2007 y 2008 son las que figuran en Tabla 1.
En cuanto ala prevalencia total de las UPP
encontramos cifras inferiores a las medias
nacionales: 8,91% en hospitalizacién y
22,67% en UCI, segtin el 2. Estudio Nacio-
nal sobre Prevalencia de UPP-2005 (3). Se
observa una llamativa mejora en las cifras
medias, comparando el 2007 con el 2008,

principalmente en UCI y no tanto en hospi-
talizacién, pero la diferencia resulta dudosa,
por lo que teniendo en cuenta la importancia
del problema consideramos prioritario esta-
ecer medidas de control y de mejora en la
bl didas d trol y d |
prevencién y tratamiento de las UPP.

MIEMBROS DEL GRUPO
DE MEJORA
El grupo de trabajo se constituye el 28 de
noviembre del 2008 con su primera reunién
previa en convocatoria realizada por la Super-
visora (sup.) de Area Asistencial y Calidad.
El grupo realiza un andlisis causal del pro-
blema, mediante lluvia de ideas y diagrama de
Ishikawa, y una primera propuesta consen-
suada de acciones de mejora para cada una
de las causas sobre las que se puede actuar,
con lo que se concluye el primer paso del

OBJETIVOS

* Reducir el porcentaje de pacientes con
tlceras nosocomiales en las unidades
de hospitalizacién por debajo de 1% y
en UCI por debajo de 15%.
Reducir las cifras generales de preva-
lencia de las UPP por debajo del 6%
en hospitalizacién y del 18% en UCI
Potenciar la prevencién y mejorar los
cuidados de los pacientes con UPP.
Unificar los cuidados en prevencién y
tratamiento de las UPP.

L]

ANALISIS CAUSAL

Tras el andlisis en profundidad de la situa-
cién y utilizando el diagrama de Causa-
Efecto (De Ishikawa 6 espina de pez) se
seleccionaron aquellas causas mds significa-
tivas sobre las que el grupo puede interve-
nir y que influyen en la aparicién de UPP
en nuestro entorno (Fig. 2).

Causas que dependen de los
profesionales
* Infradotacién e infrautilizacién de dispo-
sitivos preventivos: superficies especiales
de manejo de la presién (SEMP). Tras un
inventario de “colchones antiescaras” dis-
ponibles, se determina una infradotacién
en base al porcentaje medio de pacientes
de riesgo y nlimero de camas. También es
frecuente encontrar colchones guardados
y pacientes de riesgo sin ellos; se confir-
ma la infrautilizacién del colchén como
medida preventiva, haciéndose de €l so-
bre todo un uso terapéutico cuando la

ciclo PDCA (PLANIFICAR). UPP ya ha aparecido.
Tabla 1
2007 2008
% de pacientes con riesgo de UPP 27,7% 31,2%
Hospitalizacién | % de pacientes con UPP 5,7% 6,8%
% de pacientes con ulcera nosocomial 1,8% 0,8%
% de pacientes con riesgo de UPP 95,5% 98,0%
UCI % de pacientes con UPP 31,8% 17,3%
% de pacientes con ulcera nosocomial 27,9% 5,7%
Figura 2
PROFESIONALES | | ORGANIZACION ESTRUCTURA
EQUIPAMIENTO USUARIOS FAMILIA
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* Variabilidad y deficiente cumplimen-
tacién de los registros existentes. Re-
gistrar las “valoraciones del riesgo de
padecer UPP a lo largo del ingreso”, las
“medidas preventivas aplicadas”, las ca-
racterfsticas especiales del paciente, la
no disponibilidad de material, etc. To-
do ello constituye una importante ayu-
da para la proteccién legal de los pro-
fesionales responsables.

* Falta de formacién en prevencién y tra-
tamiento de los profesionales.

* Falta de concienciacién de los profesio-
nales sobre la importancia de la preven-
cién y adecuado tratamiento de las UPP
Desconocimiento del uso de la preva-
lencia/ incidencia de las UPP como in-
dicador de calidad en enfermerfa.

Causas que dependen de la
organizacion (organizacién interna del
servicio, distribucién de funciones y
tareas, circuitos organizativos)

e Falta de apoyo organizado por los cela-
dores para la movilizacién y cambios pos-
turales de pacientes de riesgo. No existe
un celador asignado a cada unidad; en
ocasiones, el celador, para movilizar pa-
cientes, es interrumpido por demandas
de otras unidades. La localizacién del ce-
lador se hace a través de centralita, por
lo que la comunicacién no resulta dgil.

* No dependencia funcional de la su-
pervisora del celador de la unidad. Los
celadores dependen jerdrquicamente de
Direccién de Gestién; sin embargo, la
mayorfa de sus tareas estdn organizadas
por los supervisores de unidad.

* Ausencia de un grupo estable de pro-
fesionales encargados de la formacién
y el asesoramiento.

Causas que dependen de la estructura
* Inexistencia de un protocolo actualiza-
do y consensuado (4), difundido entre
los profesionales para la valoracién, pre-
vencién y tratamiento de las UPP.
Registros inadecuados. Se disponfa de
un registro que no permitfa la revalo-
racién del riesgo (Norton) a lo largo de
la estancia (tinicamente en el momen-
to del ingreso). No se dispone de un re-
gistro dirigido de medidas preventivas
aplicadas, dnicamente permitia el re-
gistro de las curas y se establecfa cuan-
do el paciente ya las padecifa. Por otro
lado, en este registro constaban pro-
ductos de tratamiento desactualizados.

Causas que dependen del equipamiento
* Escasez de dispositivos preventivos: “col-
chones antiescaras”, cojines...

¢ Problemdtica con los actuales colcho-
nes: incémodos, muy altos, mal esta-
do, ruidosos.

¢ Imposibilidad de eleccién de material
(impuesto por catdlogo tnico).

Causas que dependen de los usuarios
e Caracteristicas personales de riesgo de
los pacientes: estado nutricional, in-
movilidad, estados criticos, tlceras
inevitables.

Causas que dependen de la familia
* Escasos conocimientos sobre prevencién
de las UPP por las familias y/o cuidadores.
* Falta de asesoramiento a la familia.

CAUSAS MAS IMPORTANTES
SOBRE LAS QUE PODEMOS
ACTUAR

Analizada la informacién, priorizamos en
funcién de su contribucién al problemay a
la facilidad de solucién.

1. Inexistencia de un protocolo “actua-
lizado, consensuado” y difundido a los pro-
fesionales para la valoracién, prevencién y
tratamiento de las UPP.

2. Variabilidad y deficiente cumplimen-
tacién de los registros existentes. Registros
inadecuados.

3. Falta de un grupo estable de forma-
dores y encargados del asesoramiento.

4. Infrautilizacién de dispositivos y
medidas preventivas: SEMP, protectores
locales, cojines.

5. Falta de formacién en prevencién y
tratamiento de todos los profesionales
implicados.

6. Escasos conocimientos sobre preven-
cién de las UPP por parte de las familias.

7. Variabilidad y deficiente cumplimen-
tacién de los registros existentes. Necesidad
de actualizacién.

8. Escasez de dispositivos preventivos:
SEMP, cojines. Caracteristicas deficitarias
(incémodo de colocacién). Imposibilidad
de eleccién de material (impuestos por el
catdlogo tinico).

9. Falta de concienciacién de los pro-
fesionales de la importancia de la preven-
cién y buen tratamiento de las UPP. Des-
conocimiento de que la prevalencia de
UPP se utiliza como indicador de calidad
en enfermerfa.

10. Falta de apoyo organizado por los cela-
dores para la movilizacién y cambios postura-
les de pacientes con riesgo.

DEFINICION DE CRITERIOS
1. A todos los pacientes ingresados en las
«unidades de riesgo» se les debe medir el
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riesgo de UPP con la escala de Norton al
ingreso, semanalmente y en caso de exis-
tir cambios relevantes en el estado general
(2,5, 06).

2. A todo paciente que presente durante
su estancia en el hospital riesgo de UPP
(Norton = o < 14) se le deben aplicar medi-
das preventivas de UPP (2) y registrarlas en
el (proc.enf 027, valoracién, prevencién y
tratamiento de las UPP).

3. A todos los pacientes con UPP se les
debe aplicar el protocolo de evaluacién y tra-
tamiento de las UPD, asi como cumplimen-
tar el registro (proc.enf 027, valoracidn, pre-
vencién y tratamiento de las UPP).

DEFINICION DE ESTANDARES
Numero de veces que debe cumplirse un
criterio para considerar que la préctica
alcanza un nivel aceptable de calidad.

Para nuestro plan consideramos un
estdndar del 90% para cada uno de los cri-
terios considerados anteriormente.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Evaluacién del procedimiento:
valoracién, prevencién y tratamiento
de las tlceras por presion.
metodologia de evaluacién (Tabla 2)

Poblacion de estudio: todos los pacientes
de riesgo (segtin herramienta de valoracién
Norton, {ndice = o < 14) ingresados en las
Unidades de Hospitalizacién de riesgo.

* Unidad de Hospitalizacién Medicina
Interna 1.

e Unidad de Hospitalizacién Medicina
Interna 2.

* Unidad de Hospitalizacién Medicina
Interna 4.

* Unidad de Hospitalizacién Traumato-
logfa.

* Unidad de Cuidados Intensivos.

* Unidad de Cirugfa.

* Unidad de Urologfa.

* Unidad de Digestivo-Otorrino-Hema-
tologfa.

Periodo de estudio: un dia cada tres meses
coincidiendo con la monitorizacién que se
realiza de las UPP en las Unidades de
Riesgo. Se registra en el documento opera-
tivo n.° 4: hoja de seguimiento del paciente
con riesgo de UPP.

Si el paciente con riesgo no presenta
tlceras, la suma de los criterios es igual a 7
(serfa, por tanto, el 100% del cumpli-
miento). Para un cumplimiento adecuado
se establece un nivel de = 6 puntos

(85,7%).
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Si el paciente con riesgo presenta tlceras,
la suma de los criterios es igual a 9 (serfa
por tanto, el 100% del cumplimiento).
Para un cumplimiento adecuado se esta-
blece un nivel de = 8 puntos (88,8%),
estdndar.

* Indicador: porcentaje de pacientes con
cuidados segin protocolo.
Férmula del indicador: n.© de pacientes
evaluados con cuidados segin protocolo
x 100 / n.° total de pacientes evaluados.

Sistema de vigilancia de las UPP

Poblacidn de estudio: todos los pacientes
ingresados en las Unidades de Hospitaliza-
cién anteriormente enumeradas.

Periodo de estudio: un dia cada mes,
exceptuando el periodo vacacional. Se
registra en el documento operativo n.° 3:
hoja de recogida de datos, sistema de vigi-
lancia de las UPP.

. Pacientes ingresados.

. Pacientes con riesgo.

. Pacientes con riesgo sin UPP.

. Pacientes con UPP.

. Pacientes con UPP nosocomial.

. Paciente con colchén antiescaras.

QNN N =

* Indicador 1: % de pacientes de riesgo.
Férmula del indicador: n.° de pacientes
de riesgo x 100 / n.° total de pacientes
estudiados.

Indicador 2: % de pacientes con UPP.
Férmula del indicador: n.° de pacientes
con UPP x 100 / n.° total de pacientes
estudiados.

Indicador 3: % de pacientes de riesgo
con UPP.

Férmula del indicador: n.° de pacientes
de riesgo con UPP x 100 / n.° total de
pacientes con riesgo estudiados.
Indicador 4: % de pacientes con UPP
nosocomiales.

Férmula del indicador: n.o de pacientes
con UPP nosocomiales x 100 / n.° to-
tal de pacientes estudiados.

Indicador 5: % de pacientes con riesgo
con UPP nosocomial.

Férmula del indicador: n.° de pacientes
con riesgo con UPP nosocomiales x 100
/ n.° total de pacientes con riesgo es-
tudiados.

Indicador 6: % de pacientes con riesgo
sin UPP.

Férmula del indicador: N° de pacientes
x 100 / Ne total de pacientes con ries-
go estudiados.

Analizados los datos en el Area de Cali-
dad de Enfermerfa, se emite el informe de

Tabla 2
Criterios Valor
1 Se utiliza una herramienta de valoracién al ingreso (Norton) (2, 5, 6) 1
2 Se ins.pecciona diariamente el c.stado. de la piel, estd limpia, seca e hidratada y 1
especialmente zonas con prominencias seas y puntos de presién vulnerables (2)
3 Se aplican 4cidos grasos hiperoxigenados en las zonas de riesgo (7). 1
4 La ropa de cama se mantiene limpia, seca y sin arrugas (8) 1
5 Se realizan cambios posturales segtin protocolo, si encamado cada 2 0 3 horas (9) | 1
6 Uso de dispositivos de alivio de presién: SEMP, taloneras/coderas, apésitos. .. 1
- Nutricién adecuada (hiperproteica e hipercalérica) / aporte de suplementos si ]
es preciso.
3 Si presencia de tlceras, registradas en PROC.ENF‘02‘7 (Valoracién, prevencién |
y tratamiento de las UPP), tratadas segtin procedimiento y curas registradas

resultados que es enviado a la Direccién de
Enfermerfa, Coordinador de Calidad y
Unidades de Hospitalizacién. Se establecen
las acciones de mejora oportunas que
garanticen el adecuado cumplimiento del
protocolo de valoracién, prevencién y tra-
tamiento de las UPP.

Evaluacién de la cobertura y
cumplimentacién del registro
(valoracién, prevencién y tratamiento
de las UPP) y del uso de SEMP
(colchén antiescaras) (Tabla 3)

Segin el PROC.ENF027, valoracién, pre-
vencién y tratamiento de las dlceras por
presién: en todo paciente con riesgo de
padecer o que padezca UPP, debe abrirse el
registro de valoracién, prevencién y trata-
miento de las UPP en el que el profesional
de enfermerfa debe registrar las medidas
preventivas aplicadas, asi como el trata-
miento en caso de padecer UPP.

Las SEMP (colchones antiescaras) estdn
indicadas en pacientes con riesgo alto (Nor-
ton de 5 a 11) y medio (Norton de 12 a
14) segin recomendaciones de la
GNEAUPP (2, 10) por lo que es necesario
un uso mds extensivo de las SEMP como
herramienta de eficacia en la prevencién de
las UPP y no solo cuando las tlceras ya han
aparecido.

Poblacién de estudio: pacientes ingresa-
dos con Norton = o < 14 (riesgo de UPP)

Objetivo: determinar el grado de implan-
tacién del registro asi como el grado de
cumplimentacién del mismo.

* Indicador 1: ;se utiliza en el centro un
registro de valoracién, prevencién y tra-
tamiento de las UPP?

Indicador 2: cobertura del registro.
Férmula del indicador: n.c de pacien-
tes con R. de UPP (Norton < 14) y re-
gistro incluido en su historia x 100 /
n.° de pacientes con riesgo de UPP es-
tudiados.

Indicador 3: grado de cumplimentacién
de los items del registro de la valora-
cién, prevencién y tratamiento de las

UPP.

Objetivo: determinar el uso del colchén
antiescaras.

* Indicador 1: uso adecuado del colchén
antiescaras: n.° de pacientes con ries-
go de UPP (Norton < 14) y colchén
antiescaras en la cama x 100 / n.° de
pacientes con riesgo de UPP estu-
diados.

* Indicador 2: n.° de pacientes con ries-
go sin colchdn antiescaras.

Tabla 3. Prevencidn y tratamiento de las UPP. Criterios

Registrados datos de identificacién del paciente

Registrado Norton en el registro

Registradas las UPP al ingreso

Localizadas las UPP en el esquema

Registradas medidas preventivas

Firmadas medidas preventivas

Registrados cambios posturales en el registro

Registradas curas en el registro de valoracién
prevencién y tratamiento de las UPP

Firmadas curas de las UPP
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* Indicador 3: n.° de colchones anties-
caras libres y disponibles en la unidad.

PLANIFICACION, DISENO
E IMPLANTACION DE ACCIONES
DE MEJORA. 1. CICLO
Las acciones de mejora planificadas han
sido dirigidas a las causa-raiz detectadas
sobre las que podemos actuar.

Acciones de mejora, segundo paso del
ciclo PDCA (DO, HACER). Para cada
accién existen unos responsables.

1. Nuevo procedimiento para la prevencidn y
tratamiento de las UPD mayo de 2008 (apro-
bado por la Comisién de Cuidados) (4).

2. Modjficacion en los registros. Posibilidad
de incluir valoraciones del indice Norton a
lo largo del ingreso y mejorando el registro
de medidas preventivas y tratamiento.
Diciembre de 2008.

3. Organizacidn del servicio de celadores para
la movilizacién de pacientes; aumento de la
plantilla. Consensuado por los supervisores de
las unidades, Direccién de Enfermerfa y
Direccién de Gestién. 4 de Diciembre de
2008. Contratacién de celadores en marzo de
2009.

4. Formacidn enfermeria. valoracidn,
prevencién y tratamiento de las UPP.
Impartido por miembros del grupo de ela-
boracién del nuevo procedimiento. 11 de
Diciembre de 2008 y 16 de enero de 2009
(11, 12, 13, 14).

5. Difusidn del procedimiento. Reparto
de 350 diagramas de actuacion a personal
de enfermerfa (incluidos auxiliares) y ubi-
cacién de los diagramas en lugares fijos de
facil acceso (carros de curas, etc.). 11 de
Diciembre de 2008, 16 y 19 de enero de
2009 (11).

6. Formacién anual obligatoria en movi-
lizacién de paciente. Destinado a todo el
personal del centro. Impartido por el servi-
cio de Fisioterapia. Desde enero del 2009,
12 ediciones.

7. Creacidn de un grupo estable de aseso-
ramiento en UPR Enero de 2009.

8. Revisidn del material. Enero de 2009.
Compra de material nuevo SEMP de mejor
calidad, y reparto en las unidades. Enero de
2010.

9. Participacidn del personal de enferme-
ria en los controles de calidad del procedi-
miento. Enfermeros de las unidades.
Supervisora de Area de calidad. Comienza
el 23 de enero de 2009, actividad planifi-
cada para el futuro, 40 profesionales al
afio.

10. Propuesta de enfermera nutricionista.
Formacién “Valoracién nutricional del
paciente hospitalizado” Asisten 150 profe-

sionales entre enfermeros y auxiliares. Abril
de 2010.

ANALISIS DE RESULTADOS. 1° CICLO
(Tabla 4)

Finalizada la implantacién de las acciones
de mejora planificadas en el primer ciclo,
procedemos a realizar un andlisis de los
resultados obtenidos hasta el momento
(mayo de 2010), asf{ como analizar las cau-
sas que nos han podido desviar de los obje-
tivos planificados segun el tercer paso del
ciclo PDCA (CHECK).

A. PREVALENCIA DE LAS UPP (Tabla 4)

En cuanto al cumplimiento de los criterios
de calidad planteados en la metodologfa de
evaluacién hay un descenso en el porcen-
taje de pacientes evaluados con cuidados
segtin protocolo, fundamentalmente supe-
ditado al insuficiente registro de la activi-
dad enfermera.

Conclusiones

Una vez implantadas las acciones de mejora
y medidos los resultados, se puede afirmar
que estamos parcialmente en el camino
hacia la consecucién de nuestros objetivos;
no todo ha sido favorable, se objetivan pro-
blemas como la escasa cumplimentacién de

Tabla 4. Prevalencia de las UPP

2007 2008 2009 2010
Unidades de % de pacientes con UPP 5,7 6,8 8,7 7,6*
hospitalizacién (de
riesgo) médicas y % de pacientes con UPP 1,8 0,8 2,9 1,5*
quirdrgicas nosocomial
UCI % de pacientes con UPP 31,8 17,3 22,2 25,3*
% de pacientes con 27,5 5,7 12,5 20,4*
UPP nosocomial

* Datos hasta mayo de 2010.

Teniendo en cuenta que la implantacién de
las acciones de mejora del primer ciclo
comienza fundamentalmente en los prime-
ros meses del 2009, y no es hasta comienzos
del 2010 que terminan de implantarse con
la adquisicién de SEMP, podemos afirmar
que la prevalencia de las UPP nosocomiales
en hospitalizacién tras una serie de fluctua-
ciones actualmente tienden a la baja; sin
embargo, en la UCI se han incrementado.

En cuanto a la prevalencia total de UPP
nos encontramos en cifras similares a las
nacionales: 8,91% en hospitalizacién y
22,67% en UCI segtin el 2.° Estudio Nacio-
nal sobre Prevalencia de las UPP 2005.

B. EVALUACION DEL
CUMPLIMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO DE VALORACION,
PREVENCION Y TRATAMIENTO UPP

Tabla 5. Evaluacién del cumplimiento
del procedimiento de valoracién,
prevencién y tratamiento de las UPP

2009 2010
Porcentaje 95,7% 77,1%"
cumplimiento | (I evaluacién) | (3 evaluaciones)

* Datos hasta mayo de 2010.
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los registros, por lo que analizadas las posi-
bles causas continuaremos implementando
nuevas acciones de mejora en esta linea en
el futuro préximo.

Dificultades presentes y futuras

e Presién asistencial en determinadas uni-

dades de muy alto riesgo.

* Apertura de nuevas unidades con con-
tratacién de personal nuevo, UCI
coronaria, otorrino-digestivo-hemato-
logfa, traslado de la unidad de trauma-
tologfa. ..

Personal cambiante: traslados internos,
incorporacién de nuevo personal de la
tltima Oferta Pablica de Empleo
(OPE) del SESCAM.

Retraso en la adjudicacién de SEMP.
Posibles sesgos en la recogida de datos

de las evaluaciones: aunque previamen-
te instruidos por la misma persona, la
recogida de datos de cada evaluacién ha
sido realizada por una persona distinta
en las diferentes unidades. Esto se con-
templa como una estrategia de la direc-
cién de sensibilizacién y calado entre los
profesionales de la importancia del te-
ma. “Quienes prestan los cuidados, eva-
ldan los cuidados que prestan”. (Accién
de mejora n.© 10 del proyecto que co-
mienza a implantarse en enero de 2009).
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* Uso de medidas de prevalencia “preva-
lencias puntuales” por la imposibilidad
de hacer estudios de incidencia consi-
derados mejores indicadores epide-
mioldgicos.

* Recortes presupuestarios por la crisis
nacional.

Una vez analizadas las posibles causas
de desviaciones, modificamos el PLAN,
cuarto paso del ciclo PDCA (ACTUAR
en consecuencia) para poder acercarnos
mids a los objetivos iniciales. Continuamos
planteando e implementando nuevas
acciones, pues se van detectando nuevas
oportunidades de mejora, por lo que el
ciclo se inicia de nuevo convirtiéndose en
una espiral de mejora que tenderd hacia la
excelencia.

PLANIFICACION, DISENO
E IMPLANTACION DE ACCIONES
DE MEJORA. 2.° CICLO

11. Difusidn del proyecto de mejora conti-
nua a Atencidn Primaria (AP) del drea.
Mejorar la comunicacién con AP: nuevo
Informe de Continuidad de Cuidados.
Julio de 2010.

12. Prevencién de las UPP en el Servicio
de Urgencias. Cumplimentacién del regis-
tro de Enfermerfa en Observacién de
Urgencias. Valoracién NORTON del
paciente de observacién para, si hay riesgo,
iniciar medidas preventivas. (cartelerfa y
coordinacién). Julio de 2010.

13. Formacidn de enfermeras, auxiliares
y celadores sobre el Procedimiento de Pre-
vencién y Tratamiento de las UPP
Noviembre de 2010, en ocho sesiones
repetidas (asistencia plena y obligatoria)
(11,12, 13, 14).

14. Feedback a los profesionales. Difu-
sién de los resultados de las evaluaciones
realizadas a los supervisores de cada uni-
dad para la realizacién de sesiones en su
servicio. Desde noviembre a diciembre de
2010.

15. Inclusidn de tres auxiliares de enfer-
merta de Unidades de riesgo en el Grupo
de Asesoramiento de UPP. Diciembre
2010.

ANALISIS DE RESULTADOS. 2.° CICLO
Finalizada la implantacién de las acciones
de mejora planificadas en el segundo ciclo,
procedemos a realizar un andlisis de los
resultados obtenidos hasta el momento
(diciembre de 2010), asi como analizar las
causas que nos han podido desviar de los
objetivos planificados segtin el tercer paso

del ciclo PDCA (CHECK)

C. PREVALENCIA DE LAS UPP (Tabla 6)

Tabla 6. Prevalencia de las UPP
2007 2008 2009 2010

Unidades de % de pacientes con UPP 5,7 6,8 8,7 7,7*
hospitalizacién (de
riesgo) médicas y % de pacientes con UPP 1,8 0,8 2,9 1,6*
quirdrgicas nosocomial
UCI % de pacientes con UPP 31,8 17,3 22,2 26,08*

% de pacientes con 27,5 5,7 12,5 21,73*

UPP nosocomial
* Datos hasta diciembre 2010.

Las cifras reflejan una tendencia a reducir la
prevalencia de las UPP en hospitalizacién
en el dltimo afo; sin embargo, se ha expe-
rimentado un grave incremento de las mis-
mas en la UCI. A pesar de todo nos encon-
trarnos en torno a las cifras nacionales
(8,91% en hospitalizacién y 22,67% en
UCI segtn el 2.° Estudio Nacional sobre
Prevalencia de UPP, 2005).

Teniendo en cuenta lo anterior, las
acciones a implantar en el futuro irdn selec-
tivamente destinadas a reducir en lo posible
las UPP en las UCI.

D. EVALUACION DEL
CUMPLIMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO DE
VALORACION, PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE LAS UPP

Tabla 7. Evaluacién del cumplimiento
del procedimiento de valoracién,
prevencion y tratamiento de las UPP

2009 2010

Porcentaje
cumplimiento

95,7%

(1 evaluacién)

80,57%"
(3 evaluaciones)

* Datos hasta diciembre de 2010.

En cuanto al cumplimiento de los criterios de
calidad planteados en la metodologfa de eva-
luacién, hay un incremento en el porcentaje
de pacientes evaluados con cuidados segtin
protocolo de la segunda mitad del afio 2010.

A pesar de ello, las cifras del pasado 2009
fueron mejores, pero son resultado de una
Unica evaluacién (una sola cifra de referencia).

E. EVALUACION,
CUMPLIMENTACION Y
COBERTURA DEL REGISTRO DE
UPP, Y USO ADECUADO DEL
COLCHON ANTIESCARAS (Tabla 8)
Se ha observado una mejora en la cobertura
y cumplimentacién del registro de UPP, ast
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como en el uso adecuado del colchén
antiescaras en la segunda mitad del afio
2010 con respecto al primer semestre; a
pesar de ello, nos planteamos mejorar estos
aspectos asi como el incremento de las
cifras de UPP en las UCI para lo que nos
planteamos nuevas acciones de mejora.

PLANIFICACION, DISENO
E IMPLANTACION DE ACCIONES
DE MEJORA. 3.« CICLO

16. Difusién de la campaiia de GNE-
AUPP “STOP UPP” con cartelerfa. Enero
de 2011.

17. Andlisis causal del incremento en la
prevalencia de las UPP en las UCI, pro-
puesta de medidas correctivas. Grupo de
UPP, Supervisor de UCI, enfermeros de
UCI. Abril de 2011.

18. Asesoramiento a pacientes y familias.
Elaboracién de dipticos para pacientes (y
sus familiares) con riesgo de padecer UPP
al alta. Mayo de 2011.

19. Inclusion de un fisioterapeuta y tres
enfermeras de las unidades de riesgo (MI1,
UCI y MI4). Mayo de 2011.

20. Andlisis de la siltima evidencia cienti-
fica (participacién en congresos y cursos
por los miembros del grupo). Grupo UPP.
Junio de 2011.

21. Formacién para Enfermeria “Cuida-
dos en UPP y heridas crénicas” (15 horas).
Miembros GNEAUPP. Junio de 2011. (11,
12, 13, 14).

22. Memoria para solicitar ayuda al FIS-
CAM para un proyecto de investigacién rela-
cionado con la prevencién de las UPP.
Grupo de Asesoramiento de las UPP. Julio
de 2011. Seleccionado.

23. Boletin informativo de UPP (bimen-
sual) como canal de comunicacién con
todo el personal (formato electrénico y
papel). Grupo de Asesoramiento de UPP.
Septiembre de 2011.

24. Nueva revision PROC.ENFE028 Valo-
racidén, prevencidn y tratamiento de las UPR
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Tabla 8. Cumplimentacién y cobertura de registros

% de cobertura 62

Registro de valoracién, prevencién y
tratamiento de las UPP (semestral)

% de cumplimiento

82,3

% uso adecuado colchén antiescaras 68

revisién del PROC.ENE025 Atencién de
Enfermerfa en la cura de heridas y 026 Pie
diabético. 023 Quemaduras. Desde Sep-
tiembre de 2011.(4)

25. Nuevo andlisis causal del tema a par-
tir de las diltimos cortes de prevalencia, regis-

tros, cumplimiento del procedimiento. Grupo
UPP. Diciembre de 2011.

26. Formacién especifica: “‘Actualizacion
en prevencion y tratamiento de las UPP” para
UCI y UCIP-N. Grupo UPP. Febrero de
2012.(11, 12, 13, 14).

27. Aplicacion de la técnica de alternancia
de presidn con esponjas para prevencion de
las UPP en regién occipital en UCI de
adultos y medicién de su eficacia. Enfer-
merfa UCI adultos, Grupo UPP. Febrero de
2012.

28. Solicitud de adaptacién de los formula-
rios de registro de actividad propuestos por el
programa Mambrino XXI de Gestién de Histo-
rias Clinicas previo a su implantacién en el cen-
tro. Abril-mayo de 2012.

29. Implantacion de un sistema de notifi-
cacidn de casos (UPP y UPP nosocomial).
Registro de incidencia. Junio de 2012.
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