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En colaboraciéon con Journal on Wound Care

Iniciamos en este nimero una colaboracién estable con la prestigiosa revista Journal of Wound Care (www.iotimalof-
woundcare.com). Mediante la traduccién de una seleccién de articulos, queremos hacer llegar a los lectores de Gerokomos,
en su seccion Helcos, trabajos publicados por profesionales de otros paises que pueden ser de interés y aplicables a la prdc-
tica del cuidado de heridas en nuestro pafs.

En esta primera entrega hemos elegido dos temas de especial interés y que estdn suscitando un importante debate en el
Sistema Nacional de Salud del Reino Unido de cara a una moderna y actualizada atencién de salud que responda tanto a
los intereses de los ciudadanos, como a la evolucién de la atencién de salud, basada en la filosoffa de la toma de decisiones
clinicas, o lo que es lo mismo, un proceso de toma de decisiones en el que las organizaciones sanitarias tienden a buscar la
excelencia, facilitando que los profesionales puedan acceder a recursos que les permitan proporcionar una atencién de alta
calidad basada en las mejores evidencias disponibles.

En esta primera colaboracién incluimos dos temas de especial relevancia para una nueva dimensién del cuidado de las
heridas, que sin duda nos ayudardn en nuestro pais a suscitar el debate:

La prictica basada en la evidencia y su concrecién prictica para los profesionales del cuidado de las heridas.

Y los elementos claves en la obtencién del consentimiento informado en el cuidado de heridas.

Esperamos que esta nueva iniciativa nos aporte elementos utiles, y les invitamos desde esta tribuna a participar median-
te cartas al director, con articulos sobre el tema o mediante la discusién en nuestra lista de noticias tlceras-GNEAUPP
(www.gneaupp.org).
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RESUMEN L a direccién de la clinica y una

préctica basada en la evidencia
Los profesionales tienen una responsabilidad de asegurarse de que su estd en el corazén del nuevo SNS (1),
trabajo estd basado en una evidencia clinica notable y de que el cui- pero ;cémo se relacionan con el cuida-
dado que se imparte es de alta calidad. ;Cudles son los mejores do de las heridas? A los profesionales
métodos para lograr esto en la realidad del SNS (Sistema Nacional se les exige dar un cuidado basado en
de la Salud) moderno? la evidencia y rentable. Sin embargo,
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SUMMARY

Practitioners have a responsibility to ensure their practice is based on sound clini-
cal evidence and that the care delivered is of a high quality. What are the best
ways of achieving this in the reality of the modern NHS?
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hay problemas a la hora de acceder
y de interpretar las evidencias en el
vendaje de las heridas y en su apli-
cacién en la préctica clinica. Este
articulo describe cédmo se pueden
superar estos problemas.

ORIGENES

Los términos introducidos en el
SNS durante los dltimos 20 afos
—el mercado interno, racionamien-
to explicito, el cierre de salas— han
sido acompafiados recientemente
por unos nuevos: el Instituto
Nacional para la Excelencia Clinica
(INEC), la Delegacién para la
Mejora de la Salud (DMS), eficacia
clinica, manejo en la clinica y la
préctica basada en la evidencia.
Mientras ha evolucionado un len-
guaje completamente nuevo para
estar acorde con estos términos, sus
significados bdsicos suelen ser
borrosos tanto para los profesiona-
les de la salud como para los pacien-
tes que sufren sus efectos. ;Qué sig-

nifican entonces y cémo pueden
afectar a nuestro trabajo diario?
Los nuevos términos se empeza-
ron a aplicar en los afios 90 cuando
la medicina basada en la evidencia
se hizo eco y comenzé la época de
exdmenes sistemdticos y meta-and-
lisis. La inquietud acerca de las
variaciones en la prictica —con fre-
cuencia llevada por anécdotas,
experiencias personales y, en algu-
nos casos, los descubrimientos de
pruebas aleatorias controladas-
condujo al empleo mds amplio de
métodos de investigacién estadisti-
ca, que unieron y resumieron los
descubrimientos de los pequefios
estudios y de hecho menos signifi-
cativos. Los resultados reafirmaron
a veces las opiniones tradicionales o
sacaron evidencias para efectos que
no tuvieron significacién estadfsti-
ca en pruebas mds pequefias. Adi-
cionalmente, surgié un acceso a la
lectura y andlisis critico de las evi-
dencias disponibles mds estructura-
das. Esto llevd a un entendimiento
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cada vez mds profundo de los pro-
blemas ocultos al analizar los resul-
tados y su aplicacién en la prictica.

EL MANEJO EN LA CLINICA

El concepto del manejo en la cli-
nica se ha extendido rdpidamente
desde el momento en el que el
gobierno laborista recién elegido
publicé sus proposiciones para mejo-
rar el SNS (2). El manejo en la clini-
ca abarca tratamiento, comunica-
cién, resolucién de quejas y el entor-
no donde se da el cuidado de la
salud. Requiere de organizaciones
para proporcionar un ambiente
donde se fomente la excelencia, per-
mitiendo a los profesionales acceder a
los recursos que les habilitardn para
trabajar con alta calidad, en un modo
basado en la evidencia (3). Como el
manejo en la clinica es integral al cui-
dado del paciente, también cubre la
representacién del mismo (4).

Todos los profesionales de la
salud tienen una responsabilidad
reglamentaria de asegurarse de que su
préctica estd basada en los principios
del manejo en la clinica; esto no es
s6lo responsabilidad del manejo de la
clinica dado en un departamento (5),
aunque la dltima responsabilidad
recaiga en el jefe ejecutivo (6).

El manejo de la clinica abarca el
aprendizaje basado en la experiencia,
buena o mala. No sélo anima a los
profesionales a utilizar la evidencia
disponible que sea mejor para deter-
minar la prdctica, sino también a
aprender de los acontecimientos den-
tro de la prdctica individual, la orga-
nizacién como un todo y el SNS (1)
mds amplio. Sin embargo esto requie-
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re mds apertura dentro del SNS (7).
Los sucesos clinicos adversos juegan
un papel vital en el aprendizaje expe-
rimental —que es parte del manejo de
riesgo- y por eso deben ser comunica-
dos de tal manera que no condene a
los implicados. Este concepto de
denunciar abiertamente y sin culpar
de los “incidentes criticos” llegd al
SNS desde la industria de la aviacién,
donde funcioné durante afios.

Se espera que los profesionales
demuestren objetivamente que su
préctica estd basada en el manejo
de la clinica. Esto puede tomar la
forma de un plan de desarrollo per-
sonal, documentando cursos y lec-
turas apropiadas. En el caso de los
médicos, podria formar una parte
fundamental de su revélida y apti-
tud para practicar.

En un nivel de organizacién, la
DMS dirige un programa continua-
do de visitas a hospitales, pricticas
generales, y otras organizaciones del
SNS. Esto revisa su préctica y valora
si el manejo de la clinica basado en
evidencia es demostrable dentro de la
organizacién. La DMS tiene el poder
de hacer recomendaciones si los pro-
blemas estdn identificados y asegu-
rarse de que se hacen las mejoras.

LA PRACTICA BASADA
EN LA EVIDENCIA

Aunque es relativamente una
nueva palabra que circula, el concep-
to de la prictica basada en la eviden-
cia es antiguo. Florence Nightingale
utilizd estadisticas de {ndice de mor-
talidad en la guerra de Crimea para
mostrar que por cada soldado que
morfa por sus heridas, otros siete

Tabla 1. Fortaleza de la evidencia (22)

Pruebas aleatorias controladas.

Otros estudios experimentales o de observacién.

Mis evidencias en las que las llamadas de atencién recaen en la opinién de expertos y

estdn respaldadas por autoridades respetadas.

morfan por enfermedad, con el fin
de presionar para mejorar la sanidad
e higiene en hospitales. Nightingale
siguié su trabajo sobre enfermedad y
mortalidad maternal como un inten-
to de influenciar la politica social.
Dijo: “No queremos una gran ley
aritmética. Queremos saber qué esta-
mos haciendo en cosas que deben ser
probadas por resultados” (8).

La préctica basada en la evidencia
sostiene la eficacia en la clinica con la
idea de reducir el tiempo perdido en
tratamientos inapropiados, evitar
variaciones entre servicios, incremen-
tar la consistencia del cuidado y dar
un mejor valor de su dinero (9).

El término “la prictica basada
en evidencia’ no es necesariamente
el sinénimo de la prictica basada
en la investigacién, aunque los
resultados de investigacidn juegan
un papel significativo. Se conside-
ran también:

. Directivos politicos.

. La teorfa que no estd basada en
la investigacién.

. Opinién del experto.

. Experiencia personal y profe-
sional (9).

La prictica basada en la evidencia
expresa un enfoque del cuidado posi-
tivo y ajustado al paciente. Eraut (10)
argumentd que los profesionales de la
salud deberfan valorar el conocimien-
to adquirido por la experiencia y
transmitirla a colegas con menos
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experiencia, aportando una ex-
plicacién de lo que estdn haciendo y
por qué (11). Muir Gray (12) definié
la prdctica basada en la evidencia
“como un acercamiento a tomar deci-
siones en las cuales el clinico utiliza la
mejor evidencia disponible, en con-
sulta con el paciente, para decidir la
opcién que mejor se ajuste al mismo”.

ABORDANDO LA EVIDENCIA

El cuidado de la herida y la pre-
vencién de dlceras por presién son
temas amplios, multi-factoriales y a
menudo complejos de abarcar. Debe-
rfan ser fragmentados en cuestiones
manejables o en temas que permitan
una busqueda eficaz de la evidencia.
Los ejemplos podrfan incluir el uso
de agentes de desbridamiento en el
pie diabético o la compresién en las
tlceras venosas de la pierna.

Los datos de la investigacién
(Tabla 1) juegan una funcién clave,
pero no abarcan todo, porque los
estudios de investigacién solos no
pueden reflejar la entidad de la prdc-
tica clinica. La investigacién del cui-
dado de las heridas estd a menudo
cargada de problemas. Los estudios
del laboratorio pueden controlar
variables vistas en pacientes reales,
como por ejemplo el estado de nutri-
cidn, social y psicolégico, y patologi-
as concurrentes, pero a menudo son
criticados por no ser una representa-
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Tabla 2. Fuentes de evidencia que pueden ser usadas
para cambiar la practica (9)

Evidencia desde la investigacidn.

Evidencia basada en la experiencia (general y personal).

Evidencia basada en la teorfa (no basada en la investigacién).

Evidencia desde clientes/pacientes o cuidadores.

Evidencia desde profesionales expertos/modelos ejemplares.

Evidencia basada en directivos politicos.

cién verdadera de la prictica clinica
(13). A la inversa, la investigacién en
pacientes reales no siempre puede
controlar tales variables, y a menudo
es dificil obtener una muestra sufi-
cientemente grande para producir un
resultado importante y significativo.
LeMay (9) sugiere que como el cui-
dado de la salud es tan diverso en su
complejidad y téenica, la evidencia
tendrfa que ser recogida desde varias

fuentes (Tabla 2).

COCHRANE y INEC

Segiin McClarey (14), los pro-
fesionales de la salud necesitan
aproximadamente 19 articulos dia-
rios para estar al dfa. Afortu-
nadamente, en Inglaterra y Gales la
colaboracién de Cochrane se
encarga de estudios sistemdticos de
temas claves. Estos repasan todos
los datos de investigacién disponi-
bles, los organizan, critican las
metodologfas y hacen recomenda-
ciones para futuras investigaciones.
En el cuidado de las heridas, los
estudios sistemdticos dirigidos por
Cochrane incluyen:

Compresién de las tlceras
venosas de la pierna (15).

Camas, somieres y colchones
para la prevencién y tratamiento de
tlceras de presién (16).

Injerto de la piel para tlceras
venosas de la pierna (17).

Terapia electromagnética para
el tratamiento de tlceras venosas
de la pierna (18).

INEC identifica la mejor eviden-
cia clinica y desarrolla recomendacio-
nes en su utilizacién (14). Tiene el
propdsito de separar “el trigo de la
paja” (14) y redne evidencias de inves-
tigaciones publicadas, los estudios y la
opinién del experto. Recientemente
repasé el uso de agentes de desbrida-
miento para heridas quirtdrgicas difi-
ciles de cicatrizar (19), pero fue inca-
paz de hacer alguna recomendacién
firme desde la evidencia disponible.

Las revistas profesionales también
publican tanto estudios sistemdticos
independientes, siendo un ejemplo el
uso de la miel en la herida (20),
como andlisis criticos de la literatura.

APLICANDO LA PRACTICA
BASADA EN LA
EVIDENCIA

Una vez que se haya reunido la
evidencia, los profesionales deben
evaluar su valor y decidir si se
garantiza un cambio en la prictica.
Por ejemplo, una prueba compara-
tiva de dos productos de alginato
tiende a mostrar que sus efectos
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son prdcticamente iguales. En heri-
das crénicas la variedad en el tiem-
po de curacién de uno o dos difas
no es significativo en términos rea-
les, en particular si hay implicacio-
nes de coste.

Sin embargo, la evidencia que
apoya el uso de la compresién para
tlceras venosas de la pierna es
abrumadora (15). Las clinicas favo-
recen a menudo una forma de
compresién por encima de otra,
siendo eficaces los vendajes de cua-
tro capas o corto-eldsticos. El RCN
argumenta que la funcién principal
para llevar a cabo la prictica basada
en la evidencia tendrfa que ser
mejorar el cuidado del enfermo y
mantener el enfoque al paciente
(21). Por lo tanto, para mejorar la
adhesién y ofrecer eleccién al
paciente, los profesionales deberfan
estar preparados para utilizar las
diferentes formas de vendajes de
compresién/terapia para ajustarse a
las necesidades individuales.

CONCLUSION

El manejo en la clinica nos afec-
ta a todos nosotros (5). Como pro-
fesionales en el cuidado de las heri-
das, tenemos la responsabilidad a
plantar nuestras raices en la tierra
firme de la evidencia clinica. Publi-
caciones recientes por INEC,
Cochrane y examinadores indepen-
dientes han mostrado que con
pocas excepciones, muchas de las
investigaciones en el cuidado de las
heridas producen resultados poco
concluyentes causados por meto-
dologfas débiles o muestras de
pequefio tamafio (16-20).
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Tabla 3. Resumen de los resultados principales

El manejo en la clinica cubre tratamiento, comunicacidn, resolucién de quejas y el entorno del trabajo. Aspira a ayudar a los profesio-
nales a aprender de la experiencia —la suya y la de los demds— y a darles acceso a los recursos que les facilitardn trabajar con una cali-
dad alta, y de una forma basada en la evidencia.

La prdctica basada en la evidencia estd relacionada estrechamente con la eficacia clinica. Las formas de evidencia son directivas de la
politica, la teorfa no basada en la investigacion, la opinién experta y la experiencia personal y profesional.

El acceso a tal evidencia puede ser dificil. Para ayudar a los profesionales, la biblioteca Cochrane se encarga del andlisis sistemdtico de
las temas claves, mientras INEC identifica la mejor evidencia clinica y desarrolla recomendaciones en su investigacién.

Tanto INEC como Cochrane y analizadores independientes han descubierto que tanta investigacién en el cuidado de las heridas pro-
duce resultados poco concluyentes debido a metodologfa débil 0 a muestras pequefias en tamafo. Es evidente que se necesitan mds
investigaciones rigurosas y robustas.

:Y esto dénde nos deja como
profesionales responsables? Todos
tenemos la responsabilidad de
cuestionar y reunir evidencias, y
una manera eficaz de hacerlo es el
compartir conocimientos. Mien-
tras debemos insistir en que las
compafifas evalden la eficacia de

los nuevos productos para el cuida-
do de las heridas con buenos estu-
dios de investigacién, también
tenemos que saber lo bdsico del
cuidado de las heridas y realizar
pruebas clinicas independientes
que ayuden y contesten preguntas
como “;cudles son los mejores

agentes para el desbridamiento del
pie diabético?” y “;cémo podemos
reducir las tasas de infeccién en
tlceras de presién granulada?” No
s6lo necesitamos hacer tales pre-
guntas, también tenemos que
aunar nuestros refuerzos para
encontrar las respuestas.
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