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VI. RESUMEN

Introduccidn: Las heridas cronicas o heridas de dificil cicatrizacion son un problema relevante
dentro de la poblacidn existente en los diferentes niveles asistenciales. El abordaje de estas
heridas resulta un gran reto para el equipo de enfermeria, pues asume un papel muy activo en
el manejo de las heridas; en la seleccién, ejecucién y evaluacién de los mecanismos y recursos
que se utilizan.

Aungue en ocasiones existe una gran dificultad para conseguir la curacién de las heridas, la
tarea de enfermeria ha de pretender poder ofrecer una correcta “calidad” de cuidados, para
evitar el empeoramiento y gestionar una problematica que se haya influenciada por diversos
factores. Asi pues, resulta notable la responsabilidad del equipo de enfermeria ademas de los
diversos componentes del equipo de salud, cuya labor influird especialmente en la obtencién
de unos resultados favorables.

El aumento, desarrollo y especificidad en los materiales para la prevencién y tratamiento de
estas lesiones, anadidos a los diversos factores relacionados con el entorpecimiento en el
proceso de la cicatrizacidon, obliga a las Instituciones Sanitarias y en particular a los
profesionales de la salud, a disefar unidades especializadas dirigidas e integradas por equipos

interdisciplinares y expertos en la materia.

Hipotesis: El abordaje de los pacientes con heridas de dificil cicatrizacion mediante una unidad
interdisciplinar dirigida por una enfermeria especializada, demostrard mayor eficiencia en el
cuidado de las lesiones, aumentando el n? de lesiones con evolucién favorable y optimizando

el gasto de los tratamientos disminuyendo los costes.

Objetivo: Analizar la eficiencia de una unidad interdisciplinar dirigida por una enfermeria

especializada en el abordaje y manejo de los pacientes con heridas de dificil cicatrizacién.

Método: Estudio cuasi-experimental longitudinal con un grupo control pre-intervencidn y un
grupo experimental mediante la intervencion de una enfermeria especializada sobre los
factores relacionados con el abordaje de las heridas de dificil cicatrizacion y la eficiencia en el

cuidado.

Palabras clave: Interdisciplinary, chronic wound service, departments of wounds, sores,
decubitus, ulcers, pressure ulcers, leg ulcers, diabetic foot.
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1. INTRODUCCION

Las heridas crénicas (HC) o heridas de dificil cicatrizacion (HDC), como bien expresa el
concepto de “cronicidad” son lesiones que perduran en el tiempo. Pero ciertamente muchas
de estas lesiones pueden acabar resolviéndose, teniendo muy en cuenta su patogenia y un
abordaje integral. Como se detalla en el documento de la EWMA' “Hard- to- healwounds: a
holistic approach” publicado en 2008 (European Wound Management Association, 2008). Es
importante destacar que tanto el paciente, como la herida del paciente, los conocimientos, las
habilidades de los profesionales sanitarios y la disponibilidad de recursos, interactian para
definir la complejidad de la herida y la relacion de ésta con los problemas potenciales

vinculados con la cicatrizacién (figura 1) (Troxler, Vowden & Vowden, 2006).

Figura 1. Factores que influyen en la complejidad y en la dificultad de cicatrizacion.
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European Wound Management Association (EWMA).EWMA es una organizacién multidisciplinar que une

asociaciones de heridas a través de Europa. Trabaja para alcanzar sus objetivos siendo un recurso educativo,
promoviendo la organizacion de conferencias y la contribucién de proyectos internacionales relacionados con las
heridas. Activamente apoya la puesta en practica del conocimiento existente sobre las heridas y provee informacion
sobre todos los aspectos relacionados con estas.



Desde el punto de vista sanitario se deberia considerar la presencia de ciertas lesiones como
las Ulceras por presién (UPP), como un indicador negativo de la calidad asistencial. La cual,
podria dimensionarse facilmente dentro de la seguridad del paciente, entendiéndose como el
resultado de un conjunto de factores de riesgo, situaciones, valores, actitudes, competencias,
actuaciones de los profesionales y del sistema sanitario en general. Teniendo consciencia de
una forma relevante de la afectacidn personal, familiar, psicoldgica, social, econédmica y
sanitaria que genera el problema de las lesiones crdnicas, se crea una necesidad directa:
“dimensionar el problema” dentro de las entidades sanitarias para ajustar los planes de

cuidados de una forma mas certera.

Cuando hablamos de este tipo de lesiones que no cicatrizan en el intervalo de tiempo
esperado, encontramos que las cuatro etapas del proceso de cicatrizacidn se encuentran

alteradas (tabla 1).

Tabla 1. FASES DE LA CICATRIZACION Y ALTERACIONES EN HDC.

FASES CICATRIZACION ALTERACIONES

12 Fase Inflamatoria

. . Una fase inflamatoria prolongada; Formacion de radicales libres;
22 Fase Proliferativa

o, Inhibicién tanto en los factores de crecimiento celular (FCC) como de
32 Fase de Epitelizacion

., la migracion de los queratinocitos; Defectos en la remodelacién de la
42 Fase de Maduracién / & q ’

matriz extracelular (MEC).
Remodelado ( )

En funcién de su etiologia, las Ulceras tendrdn diferente denominacion, pero de forma
mayoritaria podemos encontrar: Ulcera por presion, arterial, venosa o flebostatica,

neuropatica o del pie diabético.

Estamos asistiendo a continuas modificaciones estructurales dentro de nuestra sociedad, lo
qgue nos obliga a estudiar el contexto del paciente al que atendemos, desde un enfoque

diferente al de momentos anteriores.

Evaluar la calidad que se presta en las instituciones sanitarias, se ha convertido en una
exigencia ante una serie de factores culturales y sociodemograficos que amenazan con

disparar el gasto sanitario en las préximas décadas.

Contexto poblacional y sanitario actual a tener en cuenta:
— Evoluciéon demografica, socio-econdmica y epidemioldgica.
— Envejecimiento de la poblacidn.
— Patrén de consumo de servicios sanitarios.

— Incorporacion de avances cientificos y tecnoldgicos.
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2. SITUACION ACTUAL DEL TEMA
2.1.Tipologia de las Heridas de Dificil Cicatrizacion (HDC)

Existen HDC de multiples y diversas etiologias, pero comiunmente se distribuyen de forma
mayoritaria en dos grandes bloques:
- Ulceras por presién (UPP).

- Ulceras de extremidad inferior (UEI).

2.1.1. Contextualizacidon de las ulceras por presion (UPP)
Una Ulcera por presiéon (UPP) es aquella lesion tisular de origen isquémico, localizada en la piel
y tejidos subyacentes; y provocada por el aplastamiento (presidn, friccién y/o cizalla) entre
dos planos duros, generalmente una prominencia désea y una superficie. Definicion
internacional de la NPUAP-EPUAP? sobre Ulcera por presién (European Pressure Ulcer Advisory

Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009).

La aparicion de una ulcera por presion (UPP) y el empeoramiento de una existente siempre van
a ser considerados un efecto adverso (EA) y su evitabilidad dependera, en parte, de la
comorbilidad del paciente. Este efecto adverso estd asociado directamente a la atencion
asistencial (hospitalaria, atencién primaria y socio sanitaria). Se considera efecto adverso (EA)
a “todo accidente imprevisto e inesperado recogido en la historia clinica que ha causado lesion
y/o incapacidad y/o prolongacion de la estancia y/o éxitus, que se deriva de la asistencia
sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente” (Aranaz, 2006). S6lo centrandonos en

las Ulceras por presién podemos realizar algunas consideraciones:
— Representan un problema de salud enorme.
— Se consideran prevenibles en un 95% - 98% de los casos.
— Existe una responsabilidad compartida. Responsabilidad legal.
— Afecta ala calidad de vida.
— Son consideradas como “maltrato”.

— Poseen una considerable morbilidad y mortalidad.

2 Grupo Europeo de Ulceras por Presién (EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel y Grupo Americano de
Ulceras por Presion (NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel).



Las ulceras por presién constituyen un importante problema de salud, por sus repercusiones
en diferentes dmbitos, tales como el nivel de salud de quienes las padecen, la calidad de vida
de los pacientes, de sus entornos o cuidadores y el consumo de recursos del Sistema de Salud.
Pueden incluso alcanzar responsabilidades legales al ser consideradas en muchas ocasiones
como un problema evitable. Esto obliga a hablar de ellas en términos de seguridad del

Ill

paciente o incluso incluirlas en la perspectiva o en el enfoque del “maltrato”, como ocurre en
otros paises. La comunidad cientifica americana incluye a las UPP como parte de los
biomarcadores forenses (Pearsall, 2005), que pueden ayudar a evaluar la existencia de abuso o
maltrato en ancianos. Este maltrato a los ancianos supone una violaciéon de los derechos
humanos. En el mismo sentido se estan pronunciando en el Reino Unido, donde se considera
que en litigios sobre UPP “causara gran impacto” la aplicacion de la Declaracidon de Derechos
Humanos de 1948 (Dimond, 2005), ya que las acciones por negligencia pueden basarse en la
vulneracion de los derechos humanos. Este criterio de la comunidad cientifico-legal del Reino
Unido (Tsokos, Heinemann & Plischel, 2000) otorga la consideracidn de un trato inhumano

cuando el estado actual de la ciencia permite evitar, tanto la aparicidon, como el deterioro de

UPP a estadios superiores o graves complicaciones.

Estas lesiones presentan una importante morbimortalidad asociada, pudiendo ser causa de
numerosas complicaciones, destacando especialmente las relacionadas con la sobreinfeccion
local o sistémica, que alteran la dinamica terapéutica y aumentan notoriamente la
probabilidad de morir (de 2 a 4 veces superior en personas de edad avanzada) (Thomas,
Goode, Tarquine & Allman, 1996). Su efecto es mas grave en pacientes de cuidados intensivos
(Clough, 1994). Si aparecieran complicaciones en la cicatrizacién, la tasa de morbimortalidad se

multiplica hasta seis veces (Suntken, Starr, Ermer-Seltun, Hopkins & Preftakes, 1996).

Pamela Hibbs en la década de los ochenta (1987) tuvo el acierto de dibujar el problema de las
Ulceras por presion como una “Epidemia debajo de las sdbanas”, ilustrando de una manera
muy didactica la envergadura epidemioldgica de estos lamentables procesos de pérdida de

salud, al tiempo de sacar a la luz, una situacién de hermetismo y desconocimiento.

En Espaia se han desarrollado tres estudios nacionales de prevalencia de UPP, en 2001 (Torra,
Rueda, Soldevilla, Martinez & Verdu, 2003), en 2005 (Soldevilla et al., 2006) y 2009 (Soldevilla,
Torra, Verdu & Lépez, 2011). Todos ellos realizados por el GNEAUPP, con el fin de obtener
valores epidemioldgicos de las Ulceras por presion (UPP) en Espania, al tiempo que determinar
aspectos relacionados con las actividades preventivas de las mismas, en los distintos contextos

asistenciales (atencidn primaria, especializada y socio-sanitaria).



En el estudio de 2009 se reportaron datos de una muestra estudiada de 737.454 personas
(8.677 en hospitales, 718.028 en APS y 10.749 en socio-sanitaria). Un total de 1596 pacientes
presentaron UPP, 625 de los cuales procedian de cuestionarios de hospitales (39,2% del total
de pacientes), 347 (21,7%) de centros de atencion primaria y los 624 restantes (39,1%) de
centros socio-sanitarios. De éstos, 1.344 (84,2%) son pacientes con UPP mayores de 65 afios
de los que 324 (24,1%) son de centros de atencion primaria, 474 (40,6%) de hospitales y 546
(35,3%) de centros socio-sanitarios. En atencién primaria la prevalencia cruda (PC?) fue del
5,89% para los pacientes mayores de 14 afios incluidos en el programa de atencion
domiciliaria, en las unidades de hospital, la PC fue de 7,2% y la prevalencia media (PM?) de
10,05% + 13,24 % (mediana 6,25) y en los centros socio-sanitarios, la PC fue de 6,39% y la PM
de 7,35% * 6,4% (mediana 5,55).

La tasa de prevalencia dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos resultan nefastamente
superiores (seguidas de las unidades de Paliativos/Convalecencia y Unidades Geriatricas), que
el resto de las unidades hospitalarias. También es importante destacar la presencia de UPP en

las unidades pedidtricas y en las urgencias hospitalarias.

Los datos de prevalencia media en los hospitales espafioles son muy similares a la de paises
vecinos como Italia (8,3%), Francia (8,9%) Alemania (10,2%) o Portugal (12,5%) y mejores que
los de Irlanda (18,5%), Pais de Gales (26,7%) (Tsokos, Heinemann & Pischel, 2000), Bélgica
(21,1%), Reino Unido (21,9%), Dinamarca (22,7%) o Suecia (23,0%), (Vanderwee, Clark, Dealey,
Gunningberg & Defloor, 2007) (Kottner, Wilborn, Dassen & Lahmann, 2008).

2.1.2. Contextualizacidn de las ulceras de extremidad inferior (UEI)
Existen diversos criterios conceptuales en referencia a la tlcera de la extremidad inferior en
funcién de que se valoren variables clinicas, bioldgicas o evolutivas. En este contexto y como
sesgos mas frecuentemente observados no es correcta la utilizaciéon del término de «uUlcera
crénica», dado que el mismo concepto de «Ulcera» es indicativo de cronicidad (herida crénica).
Tampoco es correcto el término «ulcera vascular» para referirnos a todas las ulceras, dadas las

diversas etiologias de las ulceras de la extremidad inferior.

La ulcera en la extremidad inferior, por criterios de rigor clinico y de eficiencia terapéutica,

debe ser referenciada a una etiologia Unica. Excepcionalmente, en casos muy limitados cabra

* Prevalencia cruda (PC) = (todos los pacientes con UPP/total de pacientes estudiados en cada nivel) x 100.
*prevalencia media (PM) = se calcula la prevalencia en cada unidad de andlisis de cada cuestionario y
posteriormente se calcula la media estadistica + la desviacidon estandar (DE). En otras palabras:

PM = (PM1 + PM2 +...+ PMn/NUmero total de unidades en cada nivel) + DE.



aceptar la confluencia de 2 o mas etiologias. En este contexto, el concepto de «ulcera de
etiologia mixta» debe utilizarse de forma restringida y en las ulceras en las que no sea posible
establecer una causa etioldgica Unica. Tres de las etiologias —la venosa, la isquémica y la

neuropatica— suponen el 95% de la totalidad de las Ulceras en la extremidad inferior.

2.1.2.1. Ulceras de etiologia venosa

Las Ulceras venosas (UV) constituyen el proceso patolégico mds comun que da lugar a lesiones
en miembros inferiores (entre el 75% y 80% de todos los casos) (Conferencia Nacional de
Consenso sobre Ulceras de la extremidad inferior. CONUEI, 2009). La prevalencia es del 0,8 al
0,5% vy la incidencia entre 2 y 5 nuevos casos por mil personas y afio. En los Estados Unidos
(EU) de los aproximadamente 7 millones de personas con insuficiencia venosa crénica (IVC),
aproximadamente 1 millén de ellas acaban desarrollando UV en sus piernas (De Araujo,

Valencia, Federman & Kirsner, 2003).

La UV es una patologia de dificil manejo, puede sanar, pero si no se soluciona el problema de
base es posible que pronto aparezca una nueva, aproximadamente en el 45% de los casos, lo
que la convierte en una dolencia con recurrencia importante y de comportamiento crénico

(Briggs & Flemming, 2007) (Van Hecke, Grypdonck & Defloor, 2009).

2.1.2.2. Ulceras de etiologia arterial

La aterotrombosis es la principal causa de muerte y discapacidad en los paises desarrollados.
En Espafia segun los datos del INE” (Instituto Nacional de estadistica) presentados durante el
2010 y correspondientes al afio 2008 las enfermedades cardiovasculares representan la

primera causa de muerte con un 31,8% de los fallecimientos.

La isquemia crénica de las extremidades inferiores es la manifestacion de la aterotrombosis a
nivel periférico, provocando el deterioro progresivo del flujo arterial del miembro, llegando no
tan sdlo a afectar a su funcidn sino también a su supervivencia. Representa un importante
problema de salud publica, sin embargo la informacidn epidemioldgica sobre esta enfermedad

es muy escasa y existen pocos datos publicados que sean concluyentes.

> El Instituto Nacional de Estadistica es un organismo auténomo de caracter administrativo, con personalidad
juridica y patrimonio propio, adscrito al Ministerio de Economia y Competitividad a través de la Secretaria de Estado
de Economia y Apoyo a la Empresa. Se rige, basicamente, por la Ley 12/1989, de 9 de mayo, de la Funcidon
Estadistica Publica, que regula la actividad estadistica para fines estatales, y por el Estatuto aprobado por Real
Decreto 508/2001 de 11 de mayo, y modificado por el Real Decreto 947/2003, de 18 de julio, por el Real Decreto
759/2005, de 24 de junio y por el Real Decreto 950/2009, de 5 de junio.



Existe una clasificacion sencilla para los pacientes con isquemia cronica de los miembros
inferiores que fue presentada por René Fontaine en 1954 y se aplica de forma general a la

practica clinica (tabla 2) (Pousti, Wilson & Williams, 1994) (McGrae et al., 2003).

Tabla 2. CLASIFICACION FUNCIONAL DE FONTAINE EN LA ISQUEMIA CRONICA DE
MIEMBROS INFERIORES
GRADOS CLINICA
Grado | Lesiones asintomaticas
Grado Il Claudicacién intermitente:
lla Tras 150 m de marcha en llano
11b Tras menos de 150 m de marcha en llano
Grado lll Dolor en reposo
Grado IV Lesiones de necrosis y gangrena

La mayoria de los casos son asintomaticos (Fontaine grado I) o presentan sintomas de
claudicacién intermitente (Fontaine grado Il), el resto presentan sintomas de forma continua
con dolor en reposo (Fontaine grado Ill) o lesiones de necrosis-gangrena (Fontaine grado V),
siendo estos dos ultimos los considerados como estadio de isquemia critica de la extremidad

(Hooi, Stoffers, Knottnerus & Van Ree, 1999).

El tratamiento de los pacientes que presentan una Ulcera de etiologia arterial debe contemplar
en un primer momento la opcién de la revascularizacién mediante cirugia convencional (by-
pass) o endovascular seglin las caracteristicas de la afectacién arterial, que debe ser

complementaria a la realizacidn de las curas tépicas de la lesion.

2.1.2.3. Ulceras de etiologia neuropatica

Cuando hablamos de Ulceras de etiologia neuropatica en nuestro medio, su principal etiologia
es la diabetes mellitus. Es una enfermedad de elevada prevalencia en los paises desarrollados y
se estima que en nuestro pais tenemos en la actualidad tasas entre el 6-12%, pudiendo

duplicarse estos valores en las préximas décadas (Cabezas-Serrato, 1998).

La aparicién de complicaciones como la neuropatia o la enfermedad vascular periférica
precipitan el sindrome del pie diabético. El pie diabético, segin el Consenso Internacional
sobre Pie Diabético, es una “infeccion, ulceracion o destruccion de los tejidos profundos

relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de enfermedad vascular


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Consenso_Internacional_sobre_Pie_Diab%C3%A9tico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Consenso_Internacional_sobre_Pie_Diab%C3%A9tico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Alcera

”

periférica en las extremidades inferiores que afecta a pacientes con diabetes mellitus

(CONUEL, 2009, p. 63) (Glover et al., 1997).

La incidencia acumulada de Ulceras en el pie diabético se estima entre el 0,5 y el 1% anual.
Entre el 15-25% de los pacientes con diabetes mellitus desarrollaran una ulcera en el pie a lo
largo de su vida (tasas de diabetes en Espana entre el 6-12%) y se considera que entre el 14 y
el 20% de los pacientes diabéticos con una ulcera terminan sufriendo una amputacién de la

extremidad, encontrdndose el antecedente ulceroso en el 85% de los pacientes amputados.

El costo de la cicatrizacién de una ulcera en el pie de un paciente diabético tiene una media de
36.000 S vy los costos hospitalarios por una amputacion entre 25.000 y 40.000S, sin tener en
cuenta la repercusién emocional del paciente y los costos indirectos. Sin embargo se ha
demostrado que entre el 40 y el 50% de las amputaciones en diabéticos pueden ser evitadas
con un buen manejo por parte de un equipo multidisciplinar que realice un buen cuidado de
los pies, una educacién y un tratamiento precoz si aparecen lesiones (Halimi, Benhamou &

Charras, 1993).

2.1.2.4. Epidemiologia de las ULCERAS DE EXTREMIDAD INFERIOR a nivel nacional

IM

En Espafia el “Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Crénicas” (GNEAUPP), junto con la “Unitat Interdisciplinar de Ferides Croniques” (UIFC) del
Consorci Sanitari de Terrassa, desarrollaron el primer estudio epidemioldgico sobre UEI, el cual
fue realizado en el afio 2002 — publicado en el 2004 — sobre la prevalencia de Ulceras de
pierna en el pais. Los datos epidemiolégicos de la ulcera de extremidad inferior (Torra et al.,
2004), pone de manifiesto, que un 2,1% de las Ulceras venosas corresponden a pacientes de 15
a 45 afios, un 17,3% a pacientes de 46 a 64 afos y el 80,6% restante a mayores de 65 anos. En
base a los datos epidemioldgicos resultantes se pueden establecer las siguientes prevalencias

(tabla 3). En general la prevalencia de Ulceras de pierna en Espafia es del 0,156% en mayores

de 14 anos.

Tabla 3. PREVALENCIA ULCERAS DE PIERNA. N=353
Espaia. 2004. %
ULCERAS VENOSAS 0,09
ULCERAS ARTERIALES 0,013
ULCERAS “De pie diabético” 0,027
ULCERAS ”mixtas” 0,026
ULCERAS TOTALES 0,15
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A nivel internacional se recomiendan como datos epidemiolégicos fiables los siguientes datos

reportados del documento de la CONUEI® (CONUEI, 2009) (Marinel-lo, 2011).
— Prevalencia que oscila entre 0,10 y el 0,30%.
— Incidencia entre 3 y 5 nuevos casos por mil personas y ano.

— Ambas triplican estas cifras cuando se consideran segmentos de poblacién con edad

superior a los 75 afios.

— La cronicidad y recidiva son aspectos destacables: entre el 40 y el 50% permanecen
activas por periodos no inferiores a seis meses; un porcentaje similar superan el ano de
evolucion, que en un porcentaje no inferior al 10% alcanza los cinco anos. De las
cicatrizadas, entre un 25 y un 30% recidiva en el periodo de doce meses posterior a su

curacion.

Los datos epidemioldgicos de la ulcera de etiologia isquémica son algo mas restringidos, que
los datos relacionados con las Ulceras de origen venoso. Los mas fiables serian aquellos
derivados de registros de “isquemia critica”, estadio clinico de la isquemia crdénica al que cabe

referenciar la Ulcera de etiologia isquémica o arterial.

En funcion de la tasa de amputacion reflejada en diversos estudios clinicos, la incidencia de la

isquemia critica puede variar entre 3 y 10 nuevos casos por 10.000 personas y afio.

En relacidon a las UEl, en particular las venosas, es importante destacar los indices de
recurrencia de estas lesiones, ya que suponen un problema que parece perpetuarse en el
tiempo de manera continua, tanto por el tiempo de evolucién, como por el problema de las

recurrencias (tabla 4).

® La Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras de la Extremidad Inferior (CONUEI), se constituyd en el afio
2006 por delegados de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV), del Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP), de la Asociacién Espafiola de
Enfermeria Vascular (AEEV) y del Capitulo Espafiol de Flebologia de la SEACV.

11



Tabla 4. TIEMPO DE EVOLUCION ULCERAS DE PIERNA. Espaiia. 2004.
TIPOLOGIA DIAS Significacién estadistica
Ulceras venosas (N=595) 320 dias (DE * 820) p=0,017*
Ulceras venosas recurrentes (N= 337) 395 dias (DE + 922) p= 0,039
Ulceras arteriales (N= 79) 188,9 dias (DE + 382) p= 0,931
Ulceras arteriales recurrentes(N= 30 ) 221,6 dias (DE+ 408,9) p= 0,393
Ulceras mixtas (N= 187 ) 496,8 dias (DE+ 1.273) p=0,143
Ulceras mixtas recurrentes (N= 112 ) 719,5 dias (DE+ 1.601) p=0,019*
Ulceras neuropaticas (pie diabético) (N= 224) 217,3 dias (DE+ 338,6) p=0,784
Ulceras neuropaticas recurrentes (N= 108) 319,6 dias (DE+ 438,5) p<0,01*

*Diferencia estadisticamente significativa.

Hay que destacar que la prevalencia de ulceras denominadas “del pie diabético”
corresponderia a un 0,027% (270 casos por milldn de habitantes mayores de 14 afios). La
prevalencia de Ulceras de pie diabético dentro de la poblacién diabética, es del 0,53% de los

diabéticos.
2.2.Justificacion del estudio

La cicatrizacién de las heridas sigue habitualmente una secuencia previsible, pero en algunos
casos se prolonga o no llega a conseguirse nunca. El proceso de la cicatrizacidon es el resultado
de una interaccion compleja entre los factores del paciente y de la herida, el tratamiento
empleado y las habilidades y conocimientos de los profesionales sanitarios. Solo mediante una
valoracion inicial meticulosa y una evaluacion repetida del tratamiento se pueden identificar
los factores que contribuyen a la complejidad de una herida y evaluar el estado potencial de
las heridas. Por ello es preciso fomentar que los profesionales identifiquen, comprendan vy
aborden los factores que contribuyen a la complejidad de la herida, ya que estos influyen en la
evolucidn de la cicatrizacién. También es importante detectar lo antes posible cuando es
probable que una herida tenga una cicatrizacion lenta o dificil. Las intervenciones deben ir
dirigidas a reducir todos los aspectos que influyen en la complejidad, entre los que se
encuentran los factores del paciente, de la herida, del profesional sanitario y de los recursos
disponibles. Para los profesionales sanitarios, el reto es instaurar las estrategias terapéuticas
eficaces en el momento oportuno y de la manera mds coste-efectiva para reducir la
complejidad de la herida, tratar los sintomas y las expectativas de los pacientes y, siempre que

sea posible, conseguir la cicatrizacién. Todo ello precisa de profesionales experimentados en la
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tematica, que puedan gestionar este proceso dentro de una Unidad Interdisciplinar heridas

de dificil cicatrizacion.

El envejecimiento acelerado de la poblacién, la estimacidon en aumento de las personas con
discapacidad en sus distintos grados de falta de autonomia, junto a la transformacion de la
estructura familiar, la escasez de recursos humanos capacitados, instalaciones sociosanitarias y
equipamientos, ilustran una realidad personal, profesional y social. Y acentian la problematica

presente y futura.

La falta de autonomia personal para satisfacer actos basicos de la vida diaria es un problema
creciente tanto en las personas potenciales de riesgo, como para sus cuidadores y familiares.
Las estructuras sociales y sanitarias deberan cubrir esa carencia proporcionando cuidados de
forma continuada, con la sobrecarga que en todos los niveles se genera y provocando sin duda

un “desafio” para el Sistema.

La limitacidon fisica que caracteriza muy a menudo al anciano dependiente y merma la
capacidad de movilizarse de forma auténoma e incluso de cambiar de posicidon por sus propios
medios, durante su estancia en la cama o en el silldn (perfil muy frecuente de un gran grupo de
esta poblacién) conlleva entre otras complicaciones posibles el desarrollo de ulceras por
presion (UPP), silente “epidemia viva” aun en el siglo XXI, considerada a menudo como un

problema banal e imprevisible.

2.2.1. Aspectos éticos de las UPP
La palabra bioética como ética aplicada se asocia, en general y de modo casi automatico, a
problemas éticos generados por la manipulacién genética, la eutanasia, la interrupcion
voluntaria de embarazo, los trasplantes de érganos u otros que periddicamente tienen gran
repercusidn en los medios de comunicacion y, por tanto, en el debate politico y social. No cabe
ninguna duda de que estos problemas deben constituir una parte ineludible de la reflexion
desde bioética, pero no la Unica. La atencion a la salud plantea de manera cotidiana
innumerables situaciones que por su magnitud, y pese a no tener la misma repercusion
medidtica, politica o social, deben ser objeto de reflexidn y analisis; en ese grupo se enmarcan

las Ulceras por presién (UPP), tanto en lo que hace a su prevencidn, como en su tratamiento.

En Estados Unidos se calcula que aproximadamente un millén de personas hospitalizadas o
gue viven en residencias son diagnosticadas de UPP y cerca de 60.000 mueren cada afio como

consecuencia de las complicaciones derivadas de ellas (Woo, Ayello & Sibbald, 2007).
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Después de dimensionar el problema, debemos realizar una reflexion de la situacién y para
ello es preciso abordar el tema de las obligaciones morales, a través de dos términos que
pueden clarificar algunos extremos; dichos términos son: la “responsabilidad” y los “actos

transitivos’™ .

Si la situacién a la que nos enfrentamos es el cuidado de una persona con una herida de dificil
manejo: crénica, dolorosa, con limitacion de la movilidad, con molestias tales como el exudado
abundante, mal olor, la posibilidad de infeccién, el aislamiento, la depresién y muchos otros
trastornos emocionales (no siempre menores) derivados de la presencia de la herida, entonces
es muy importante centrar el cuidado no sélo en el manejo profesional de la curacidn,
considerando la eleccion mas conveniente para el caso concreto, sino que ademas se debe ir
mucho mas alla de los sintomas para abordar los aspectos que hacen referencia a la Calidad de
Vida, partiendo de la promocién de las medidas sanitarias que eviten la reaparicién de las

Ulceras.

El sentido de que todo lo que tiene que ver con lo que se vuelve crénico plantea unos
problemas especiales, porque produce unos efectos afectivos graves como es la desesperanza
Y, en consecuencia, exige meditar sobre el componente fragil de la naturaleza humana. Eso
tiene que ver con la enfermeria y con cudl es la postura adecuada para estos casos, como es la
necesidad de cuidado y también la necesidad de cuidar, que es una de las caracteristicas
esenciales de la naturaleza humana. Porque cuidar es la actitud de vida ante algo valioso pero

fragil, como es la “esencia humana”.

En los paises desarrollados son diversos los factores que hacen que vivamos en una sociedad
en la que la frase quizds mds frecuentemente pronunciada es “no tenemos tiempo”. La rapidez
de las comunicaciones, la gran variedad de estimulos a las que estamos expuestos
especialmente por los medios de comunicacion de masas, asi como la gran competitividad
laboral que requiere una permanente actualizacién forman parte de nuestra percepcion de esa
falta de tiempo. Probablemente a causa de este ritmo de vida, estamos abandonando los
cuidados de las personas de nuestro entorno y como consecuencia estan perdiendo valor los

cuidados profesionales.

Los cuidados han estado y en gran parte lo siguen estando, asociados a las mujeres como parte

inherente a su desempefio femenino, en el ambito privado y de forma gratuita, por lo que al

7 . .. . o
Acciones u omisiones que se llevan a cabo, directa o indirectamente.
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no ser un valor de mercado, no han tenido buen reconocimiento social y apenas han sido

investigados.

Podria estar dandose un fendémeno en la sociedad al igual que observamos en la enfermeria y
es el siguiente: al no reconocerse el trabajo del cuidado humano o por ser “invisible”, las y los
enfermeros tienden a la realizacién de las acciones técnicas y se tiende a elegir los trabajos

donde obtener un mayor reconocimiento.

Son incipientes los trabajos publicados por el experto en bioética, Francesc Torralba i Rosellé
(1998, 2005) vy los ultimos trabajos publicados de German y Hueso (2010), Jorcano (2005) y
Huércanos (2010) en nuestro entorno mas cercano, los cuales tratan de dar identidad a los
“cuidados invisibles”, describiendo varias dimensiones y probando algunos instrumentos de

medida.

Los “cuidados invisibles” implican que las enfermeras deberemos de ser excelentes al
establecer la relacién del cuidado con las personas, desarrollando habilidades de ayuda,
personalizando el cuidado, logrando confianza, tranquilidad, y seguridad por parte de las
personas cuidadas. Favoreciendo el empoderamiento para enfrentarse a los retos que la salud,
la dolencia o la enfermedad plantean a las personas y sus familias. Debemos procurar dar el
maximo confort, lo que incluye el alivio del dolor y siempre ofreciendo la posibilidad de
aprender, para recuperar o mejorar su capacidad de autocuidado, su autonomia y su seguridad

clinica.

Las enfermeras son generalmente las profesionales mas numerosas dentro de la salud, mucho
mas que los médicos en la mayoria de los paises OECD (Organization for Economic Co-
operation and Development, 2008) (Delamaire & Lafortune, 2010). Enfermeria desempefia un
papel fundamental en la prestacién de atencién de la salud en todos los niveles asistenciales,
como los hospitales y los sociosanitarios, y cada vez mas en atencidn primaria (especialmente

en ofrecer cuidados a los enfermos crénicos) y en cuidados a nivel domiciliario.

Algunas evaluaciones sobre las enfermeras de los Estados Unidos, Canada y el Reino Unido han
demostrado que una enfermeria de practica avanzada,”advanced practice” puede mejorar el

acceso a los servicios y reducir los tiempos de espera.

En la mayoria de los paises, se refieren especificamente a enfermeras que prestan servicios
directamente a los pacientes las “practicing” (que serian mas asistenciales), mientras que otros

paises también incluyen a quienes trabajan como directoras, profesoras o investigadoras.
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En aquellos paises donde existen diferentes niveles dentro de las enfermeras "professional
nurses", los datos son que tienen un mayor nivel de educacién y realizan tareas de niveles
superiores y las "associate professional nurses", que tienen un menor nivel de educacién pero,

sin embargo, estdn reconocidas y registradas como enfermeras.

La mayoria de las evaluaciones muestran una tasa alta de satisfacciéon del paciente al ser
tratados por profesionales mas cualificados, mientras que el impacto en el costo es la
reduccion de costo o costo-neutral. Pero la aplicacion de nuevos roles de “enfermeria
avanzada” puede requerir cambios en la legislacién y en la reglamentacidn para eliminar

cualquier barrera en el ambito de la practica (Delamaire & Lafortune, 2010).

Muy frecuentemente en nuestro medio asistencial, y especialmente en el hospitalario, suele
infravalorarse la frecuencia, la repercusién personal, social e incluso econdmica, tanto de las
Ulceras por presién como de otras heridas crénicas. Anteponiendo las situaciones agudas que
precisan de una primordial atencidon y no teniendo en cuenta que esta problematica puede

influir notablemente en el estado general de salud.
2.2.2. Impacto econédmico de las Heridas de Dificil Cicatrizacién
2.2.2.1. Coste de las UPP

El estudio de costes asociados a las UPP mas preciso en el ambito europeo fue sin duda el
abordado por Bennet, Dealey y Posnett en el Reino Unido (2004). Los costes del tratamiento
fueron determinados por los autores mediante una metodologia inductiva. Estimaron
finalmente que el coste de tratar una UPP puede variar desde 1.080 libras esterlinas para el
estadio | hasta las 15.000 para el estadio IV, poniendo de relieve que el coste se incrementa
con el estadio, porque se aumenta el tiempo de cicatrizacion y la incidencia de complicaciones.
Se estimd un coste para el sistema de atencién sanitaria y social de unos 2000 millones de
libras esterlinas anuales (lo que suponia cerca de un 5,1% del gasto bruto del Servicio de Salud

Britanico en el ejercicio 1999/2000).

Con base en el citado estudio britanico, sin duda el mas amplio y metodoldgicamente certero
en el calculo de costes derivados del tratamiento de las ulceras por presidon en un pais
europeo, Posnett y Torra (éste ultimo, miembro directivo del GNEAUPP?®), extrapolaron los
datos a la realidad econdmica espafola y los valores epidemioldgicos disponibles,

determinando costes por episodio de 211 € para el estadio | y de 16.600 € para el estadio IV. El

8 Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP).
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coste global anual para nuestro sistema se estimé en 1.687 millones de € (280.716.000 ptas.),

lo que supondria un 5,2% del gasto sanitario total de nuestro pais (Grupo Nacional para el

Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas, 2003).

“El coste del tratamiento de las Ulceras por presidon en Espaia supera los 600 millones de

euros / afio (aprox. 5-6% presupuesto Sanidad)

»9

La evaluacion de costes de las UPP, estan en relacion al estadio de las mismas (aspecto que nos

indica la severidad), por lo que no se puede establecer un coste fijo, aunque en la siguiente

tabla (tabla 5) se puede apreciar el coste aproximado de la lesiones en relacion a su estadioy a

sus posibles complicaciones, asi como al nimero de pacientes que afecta (tabla 6).

Tabla 5. COSTE PREVISTO POR PACIENTE (Espaia).
J. Posnett y JE Torra. 2004.
ESTADIOS COSTE POR EPISODIO (ULCERA) PACIENTE
ESTADIO | 211 €
ESTADIO Il 5.660 €
ESTADIO 1l 11.000 €
ESTADIO IV 16.600 €
Tabla 6. GASTO TOTAL (Espafia). J. Posnett y J.E. Torra. 2004.
Pacientes tratados | Gasto diario | Gasto anual
0,
ESTADIOS % diariamente (millones de €) (millones de €)
ESTADIO | 18,2 11.400 0,490 € 1789 €
ESTADIO Il 34,0 21.400 1,284 € 468,7 €
ESTADIO Il 29,8 18.700 1,627 € 593,9€
ESTADIO IV 18,0 11.300 1,220 € 445,3 €
TODOS 100,0 62.800 4,621m € 1.687m € (*)

(*) 280.716 millones de pesetas

Una eficaz medida de control iria encaminada al

establecimiento de unidades de heridas

especializadas en las que se determine y apliquen pautas de cura con “productos avanzados”

y/o se reoriente el tratamiento de dichas heridas segtin su “nivel de complejidad”, ademas del

abordaje integral del paciente con herida crénica (Xakellis & Frantz, 1996).

° Epidemiologia y coste de las UPP en Espafia, Estudio GNEAUPP. 2005.
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— Coste de las UPP en el ambito del CST

Los datos epidemioldgicos obtenidos en el afio 2011 apuntan a que el coste de las UPP en el
Hospital de Terrassa son un problema de primer orden en lo que respecta al coste de los
tratamiento locales y los costes derivados principalmente por el incremento de los dias de

ingreso y las complicaciones derivadas.

El coste de los tratamientos de las heridas en el CST desde el afio 2008 al 2010 ha supuesto un
crecimiento en el gasto del orden del 12% anual hasta el 2011, en que se produce una inflexion
en el incremento del gasto de apdsitos para la curacidn de heridas, reduciéndose este sobre el
afio anterior en un 25 % (figura 2). Esta reduccion puede ser el fruto de politicas formativas y
de sensibilizacién promovidas desde la direccidon de enfermeria, a la implantacion y revision de
los protocolos de prevencion y tratamiento de UPP y a la incorporacion de la Enfermera

Referente en Heridas en el dmbito hospitalario.

Figura 2. Coste en € de los apdsitos en el CST. 2008-2011
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Coste de los apdsitos en el CST 2008-2011

En cuanto al coste de la totalidad de los procesos, con los datos que disponemos actualmente,
es dificil precisar el coste real de las heridas que se tratan en el CST, pero tomando como
referencia el estudio nacional desarrollado por el GNEAPP (2006) en el que incluye el coste de
las UPP por categoria y ambito asistencial, el coste de las UPP en el Hospital de Terrassa en el
afno 2011 puede estimarse en 277.888 € al afio, como se puede apreciar en la (tabla 7). El
mayor impacto esta en las UPP de grado |, lo que hace intuir que las medidas de prevencién
en este tipo de procesos son claramente mejorables, dado que el 69% de las lesiones son de

esta categoria (eritema que no blanquea al tacto).
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Tabla 7. COSTE SEMANAL DE LAS UPP en el Hospital de Terrassa.
Coste semanal Coste semanal al
CATEGORIA N2 HERIDAS por categoria (€) Hospital(€)
| 40 17 680
1 10 73 730
nr* 1 539 539
IV* 4 794 3.176
Asociadas a la Incontinencia 3 73 219
Total UPP 58 5.344

En lo que respecta al coste de las lesiones en la actualidad no se poseen datos para poder
estimarlo, por lo que se ha procedido a la extrapolacién de los datos del estudio de prevalencia
de heridas crénicas realizado por Ferrer-Sola et al. (2004) en la comarca de Osona. Las
caracteristicas de la poblacidn y la distribucién de los servicios sanitarios son muy similares al
area de influencia del CST. La poblacion de la comarca es de 128.308 personas censadas,
dispone de un hospital de agudos de 212 camas y 213 camas de sociosanitario. La prevalencia

de las lesiones se puede observar en la (tabla 8).

Tabla 8. PREVALENCIA DE HERIDAS CRONICAS en la Comarca de Osona.
Ferrer-Sola et al. 2004
LOCALIZACION APS HOSPITAL SOcCIo TOTAL
UPP 51 51 66 168
UEI 95 6 39 140
Otras 37 1 6 44

Esta problematica es debida a la falta de registros veraces sobre la gestidn de heridas de dificil
cicatrizacion, provocando una gran dificultad para poder explotar los datos de dichas lesiones
en los centros de Atencién Primaria y en el Hospital Sant Llatzer. Por este motivo hemos
realizado una estimacion del coste de las UPP en el CST cuantificado el coste medio del total de
las lesiones y evaluando el impacto econdmico. Se ha realizado una extrapolacién de datos del
estudio de Osona, anteriormente mencionado, pudiendo estimar que el coste anual de las UPP

en el CST se sitlia en torno a unos 952.000 € al afio (tabla 9).

Tabla 9. COSTE DE LAS UPP. EXTRAPOLACION DATOS AL CST.

. ATENCION Socio COSTE SEMANAL.
TIPOLOGIA COSTES HOSPITAL PRIMARIA SANITARIO cST
Coste medio de las UPP 102,20 € 100,06 € 110,50 €
X semana n=58 n=51 n=66
Coste x semana 5.927,60 € 5.103,06 € 7.293 € 18.323 €
Coste x afio 308.183 € 265.359 € 379.237 € 952.779 €
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2.2.2.2. Coste de las heridas de extremidad inferior

El coste de las ulceras de extremidad no se ha cuantificado en el estado espafiol, para poder
hacer una aproximacion lo mds certera posible del impacto econédmico que suponen este tipo
de lesiones, debemos remitirnos al estudio realizado en el Reino Unido por Drew, Posnett &
Rusling (2007) en el que se estudia un area amplia en el distrito de Yorksire y Hull, que
contempla una poblacién de 590.000 habitantes y que consta de dos centros hospitalarios con
1297 pacientes ingresados, de los que 344 presentan heridas (26,8%), y varios centros de salud
(Drew et al., 2007). La muestra del estudio esta conformada por 1.644 pacientes y el total de
las lesiones estudiadas han sido de 2.300. El 74,1 % son heridas tratadas en ambito
comunitario, lo que en nuestro entorno se corresponde con los Centros de Salud, el 21,4% en

centros hospitalarios y un 4,8% en centros sociosanitarios.

El 42% de los pacientes presentaron lesiones de pierna, con un tiempo de evolucién de al
menos 6 meses y un 27,5% estuvieron al menos un afio sin cicatrizar. El tiempo medio de

duracion se situd entre las 12 y las 24 semanas.

En el grupo de las ulceras de pierna, el 13,33% presentaron signos de infeccidn, lo que
manifiesta que en este tipo de lesiones es muy poco frecuente el largo tiempo de evolucién

que presentan.

El coste estimado para el National Health Service del Reino unido supuso entre 14,8 y 18,4

millones de libras (1£ = 1,572€), lo que equivale entre 23.265.600 y 28.924.800 €.

En otro estudio desarrollado en Bradford y Airdale, en los equipos de Atencidn Primaria y de
los hospitales de la zona, con una poblaciéon de 487.975 habitantes, se evalud el coste de las
lesiones por centro de tratamiento, el tipo de lesidn, y se cuantificd el coste. Las personas con

Ulceras fueron 1.735, con un total de 2.620 lesiones (Vowden, Vowden & Posnett, 2009).

El 27,8% de las lesiones fueron lesiones de pierna, lo que representa un total de 482 lesiones.
En el dmbito hospitalario fueron tratadas 150 lesiones, lo que representa el 29,04% del total
de las ulceras de pierna. Las camas hospitalarias en la zona de estudio fueron 1.072. El 30,7%
de la ocupacién hospitalaria era por pacientes con heridas, siendo el 24,2 % por lesiones
quirdrgicas y traumaticas, el 3,6% pacientes por UPP, el 2,7% estaban ocupadas por pacientes

con lesiones de piernay un 0,2% por pacientes con otro tipo de lesiones.

El coste de los pacientes hospitalizados con heridas en el aio 2006 -2007, supuso 5,13 millones

de libras (8.064.360 €) y el coste diario de hospitalizacién fue de 288 £.
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— Coste de las heridas de extremidad inferior en el CST

En lo que se refiere al coste del tratamiento de las lesiones de extremidad inferior se utiliza
como referencia de coste los estudios publicados por European Wound Manegement
Association (EWMA-2006), que situa el coste de tratamiento de las Ulceras de extremidad
inferior en 66 € semanales. El tiempo de tratamiento medio de las Ulceras de pierna se sitla

en las 12 semanas.

Asumiendo que la prevalencia de Ulceras de extremidad inferior sea coincidente con los
resultados publicados en la Comarca de Osona (Ferrer-Sola et al., 2009), el coste estimado

para el CST de las ulceras de pierna se situaria en 429.000 € al afio (tabla 10).

Tabla 10. COSTE DE LAS ULCERA DE EXTREMIDAD INFERIOR.
EXTRAPOLACION DATOS AL CST.

ATENCION SOcCIo COSTE SEMANAL.
CATEGORIA HOSPITAL PRIMARIA SANITARIO CST
UEI** 396 € 6.270 € 1.584 €
n=6 n=95 n=24 8.250
Coste x afno 20.592 326.040 82.368 429.000 €

(**) Ulcera de Extremidad Inferior

Las UEl no permiten imputar el coste a un nivel asistencial exclusivamente, dado que son
pacientes que pueden estar tratados de forma conjunta en diferentes niveles asistenciales,
siendo la Atencion Primaria la que soportaria el mayor impacto de estos costes, como se

puede apreciar en la tabla anterior.

— Coste de las heridas de otras etiologias en el CST

En cuanto a las lesiones de otra etiologia, como se podrian considerar las lesiones neoplasicas,
lesiones dehiscentes (cicatrizacidon térpida de herida cerrada por primera intencién), etc...,
tampoco disponemos de datos para poder estimar los costes y se ha limitado a realizar una
estimacion en base a los documentos publicados por el Ministerio de Sanidad en el 2008. En él
que presenta una revision de lo que denominan “Costes de la No Seguridad del paciente”
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). En este documento, se pone de manifiesto que el
coste de las lesiones dehiscentes se situa en 3.467€ por cada 9,42 dias de media en los
hospitales del territorio nacional. Basdandonos exclusivamente en este dato y omitiendo los
publicados de la Comarca de Osona podriamos situar el coste por lesiones de otra etiologia en

el Hospital de Terrassa en 134.311 € al aino.
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Con el analisis econdmico realizado podemos estimar que el CST presenta un gasto anual en el
tratamiento de lesiones crénicas (UPP, UEI y lesiones dehiscentes) cercano a 1.516.090 €. El
desglose del gasto anual en el tratamiento de HDC segun los diferentes ambitos de actividad

del CST quedaria de la forma expuesta en la (tabla 11).

Tabla 11. DESGLOSE DEL COSTE DE HDC SEGUN DIFERENTES AMBITOS EN EL CST.
Extrapolacion datos Ferrer-Sola et al. 2004.

NIVEL ASISTENCIAL COSTE

Atencién Primaria 591.399 €

Socio Sanitario (HSLL) 461.595 €

Hospitalaria 463.086 €

En resumen se podria decir que segun el andlisis econdmico aproximado al ambito del
Consorci Sanitari de Terrassa (CST) podemos estimar que el CST presenta un gasto anual en el
tratamiento de lesiones crénicas (UPP, UEI, y lesiones dehiscentes) cercano a 1.516.090 €.
Presentando un desglose del gasto anual en el tratamiento de las HDC segun los diferentes

ambitos de actividad del CST.

2.2.3. Revision especifica de la literatura sobre unidades de heridas

En Europa, el abordaje y cuidado de las heridas se organiza de manera diferente, y en algunos
paises como el Reino Unido o Dinamarca, han puesto en practica centros especializados para
la cicatrizacién de las heridas (tabla 12). La mayoria de los estudios encontrados en la
literatura muestran matices comunes sobre la efectividad y eficiencia a nivel de:

1. Costes sanitarios.

2. Mejora en la calidad de los cuidados.

3. Mejora en la curacidn de las diferentes tipologias de heridas de dificil cicatrizacion.

Estos trabajos enfocan el abordaje de estas lesiones mediante organizaciones
multidisciplinares y con el soporte de una “enfermeria especializada”, véase el andlisis de los
articulos seleccionados (Anexo 1).

Ciertamente se precisan otro tipo de estudios que tengan un cardcter mas relevante desde el
punto de vista de una evidencia cientifica “defendible”, pues se denotan estudios

practicamente descriptivos casi en su totalidad. Lo cual no dota de “peso cientifico” a los
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hallazgos encontrados. Tampoco se han encontrado publicaciones (ni en espafiol, ni en inglés)
sobre unidades de heridas multidisciplinares en Espaiia. Lo cual presenta un reto de futuro.

La viabilidad econdmica de una unidad de heridas dependerd del ingreso generado, y de una
eficacia clinica basada en el cuidado multidisciplinar dirigido desde una enfermeria
especializada. Es importante que las decisiones sobre el tratamiento y la prevencidon de las
heridas crénicas tenga como resultado una asignacion clinicamente eficaz y rentable de los
recursos sanitarios. Asi mismo la identificacidon de las heridas de "dificil cicatrizacion" permite

el uso apropiado de terapias mas iddneas dirigidas a aquellos pacientes que las necesiten.

En Espafa, los profesionales de la salud no son suficientemente formados durante su
formacién profesional para el cuidado de las heridas. Por lo tanto, teniendo en cuenta la
situacion actual del tema y partiendo de las consideraciones éticas y econdmicas que se
generan, surge la motivacién de investigar y analizar los objetivos planteados en el proyecto,
dentro del dmbito sanitario del Consorci Sanitari de Terrassa, analizando la labor que pueda
realizar una Unidad de HDC dirigida por una “enfermeria especializada”, con base en el

Hospital de Terrassa.
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TABLA 12. SELECCION DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA SOBRE UNIDADES/EQUIPOS DE PROFESIONALES EXPERTOS DE HERIDAS

N2 Art. AUTOR ANO/LUGAR TEMA TIPO DE ESTUDIO OBJETIVO TITULO
Analizar el establecimiento, la organizacion,
A New Concept of a Multidisciplinary
2012 funcionamiento y resultados de un nuevo Centro
Birkballe S, Karlsmark T, Unidad especializada en linfoedema Lymphoedema Center - Established
Copenhagen, Analisis clinico | Funcional Multidisciplinar de Linfoedema como
1 Noerregaard S, Gottrup F. coordinada con los departamentos in connection to a department of
Denmark. descriptivo unidad conectada al Departamento de
de dermatologia y heridas. dermatology  and  Copenhagen
Dermatologia y al Centro de Curacién de Heridas
Wound Healing Center.
de Copenhague.
Mejorar los resultados en cicatrizaciéon y
prevencion.
Clinica para el cuidado de las heridas
Aumentar la calidad de vida derivada de Ia
Diane Dudas Sheehan, en pacientes con discapacidad fisica Developing an outpatient wound
2010 satisfaccion del paciente e investigar la aparicién
2 Mary H. Zeigler. (lesion en médula espinal, lesion | Descriptivo care clinic in an acute rehabilitation
Chicago, USA de heridas. Ampliar la educacién en pacientes,
cerebral, embolia, espina bifida, y setting.
familias, y clinicos.
pardlisis cerebral).
Disminuir el ingreso hospitalario. Incorporar ideas
de investigacion.
Christopher E. Attinger,
Evitar las amputaciones de los miembros en
Han Hoang, How to make a hospital-based
2008 Incorporar un centro de heridas pacientes con isquemia critica. Con la
John Steinberg, wound center financially viable: the
3 Washington, dentro de un sistema hospitalario | Descriptivo consecuencia del ahorro en el coste de las
Kara Couch, Georgetown  University  Hospital
USA. existente. intervenciones quirlrgicas y de la estancias
Katherine Hubley, model.
hospitalarias derivadas de las mismas.
Linda Winger,
Margaret Kugler.
Evaluacién de un programa de | Revisidn descriptiva The case for evidence in wound care:
Investigar la tasa de curacién en pacientes con
2008 curaciéon de heridas en pacientes | y retrospectiva de investigating advanced treatment
4 Lyon, Karen C. diabetes mellitus y ulceras de extremidad.

California, USA.

con diabetes y con heridas de

extremidad inferior.

los registros

médicos.

Determinar el tratamiento éptimo.

modalities in healing chronic diabetic

lower extremity wounds.
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N2 Art. AUTOR ANO/LUGAR TEMA TIPO DE ESTUDIO OBJETIVO TITULO
Philip Drew,
2007 Revision de cuentas | Estimar el coste del cuidado de heridas en una | The cost of wound care for a local
John Posnett,
5 Yorkshire, Coste del cuidado de las heridas. del cuidado de heridas | poblacion local de aproximadamente 590000 | population in England.
Louise Rusling.
UK realizada en Hully en | habitantes.
East Riding.
Sholar Alina D, Andlisis del tipo de heridas tratadas, la duracién
The specialized wound care center: a 7-
Wong Lesley K, del  tratamiento, el cumplimiento del
2007 Andlisis evaluativo de las heridas year experience at a tertiary care
6 Culpepper J Wesley, Descriptivo tratamiento, y las tasas de curacion, de los datos
Tennesse, USA. tratadas en un hospital terciario. hospital.
Sargent Larry A. recogidos de un centro hospitalario de tercer
nivel durante un periodo de 7 afios.
Determinar la tasa y la tipologia de las heridas
Caroline E. Fife, presentes en una poblacién de 500 pacientes
Wound center facility billing: A
David Walker, que visitaron un Centro de heridas ambulatorio.
2007 El valor de los procedimientos de retrospective analysis of time, wound
7 Wade Farrow, Estudio retrospectivo. Comparar el tiempo de cicatrizacidon (basado en
Houston, USA curacién de heridas. size, and acuity scoring for determining
Gordon Otto un sistema de puntuacion).
facility level of service.
Validar un sistema de puntuacién para aquellos
procedimientos y productos especificos.
Estudio
Kjaer ML,
retrospectivo de | Determinar la calidad de la atencién en las
Sorensen LT, 2005 Calidad de la atencién de un Evaluation of the quality of venous
corte  transversal | Ulceras venosas de la pierna, de un centro
Karlsmark T, Copenhagen, centro  multidisciplinar  de leg ulcer care given in a
8 auditado por un | de curacién de heridas especialista vy
Mainz J, Denmark heridas en pacientes con ulcera multidisciplinary specialist center.
panel de expertos | multidisciplinario, para identificar areas de
Gottrup F venosa de pierna.

escandinavo y

multidisciplinario.

problemas que podrian afectar.
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N2 Art. AUTOR ANO/LUGAR TEMA TIPO DE ESTUDIO OBJETIVO TITULO
A specialized wound-healing center
2004 concept: importance  of a
Andlisis de una  Unidad Mejorar la profilaxis y el tratamiento de L
9 Gottrup Finn. Copenhagen, Descriptivo multidisciplinary department
especializada en heridas pacientes con problema de heridas. .

Denmark structure and surgical treatment
facilities in the treatment of chronic
wounds.

Sobre el creciente nimero de

2004 Demostrar que la organizacion de un | Optimizing wound  treatment
grupos de trabajo centrados en

10 Gottrup Finn. Odense, Descriptivo equipo de las heridas, no el cambio de los | through health care structuring and
la organizacion y la educacion

Denmark. productos, aumenta la cicatrizacion de las | professional education.

en el cuidado de la herida.
heridas problemiticas.
Evaluacion de los cuidados
Describir el desarrollo de un servicio de
Donnelly J, 2000 aplicados a los pacientes con Developing a  multidisciplinary
11 Descriptivo atencién multidisciplinar dedicado a las
Shaw J. Belfast, UK. heridas en un  servicio complex wound care service.
heridas complejas/crénicas.
multidisciplinar.
Disminuir los costes, actuar en la mejora de
Crumbley DR,
Evaluacion del trabajo de la calidad de la atencién, heridas con
Ice RC, 1999 Nurse-managed wound clinic. A
12 enfermeria en el manejo de las | Descriptivo tiempos mas rdpidos de curacidn,
Cassidy R. Carolina, USA case study in success.

heridas.

disminucién de complicaciones y una

mayor coordinacidn en la atencién
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Donnelly%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12271242
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shaw%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12271242

N2 Art. AUTOR ANO/LUGAR TEMA TIPO DE ESTUDIO OBJETIVO TITULO
Andlisis de los ultimos 6 afios
Coerper S, una unidad de cuidados de
heridas. Con un abordaje Aplicar la terapia local, coordinada con el The wound care center in surgery:
Schaffer M, 1999 caracterizado por cirugia local tratamiento interdisciplinario y desarrollar an interdisciplinary concept for
13 Descriptivo
Enderle M estandarizada, cura en un nuevo sistema de documentacién de diagnostic and treatment of chronic
! Tubingen, ,
& ambiente humedo y heridas que mejore el control de calidad. wounds.
German
Schott U, y tratamiento concomitante de la
enfermedad subyacente.
Koveker G,
Becker HD.
Jaramillo O, Relacionar los cuidados
1997 Itidiscipli hospitalari
. multidisciplinares hospitalarios, ; o ;
Elizondo J, - . Proporcionar a los pacientes un cuidado Practical guidelines for developing
San Jose, en una clinica de herida / - . a hospital-based wound and
holistico, universal y experto con acceso a
14 Jones P, estoma, para hacer que Descriptivo ) . ’ ostomy clinic.
Costa Rica ) o una variedad de tratamiento segun el
: funcione, midiendo la
Cordero J, diagnostico.
rentabilidad para el paciente,
Wang J. hospital, comunidad y nacién.
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3. MARCO TEORICO
La intervencidon propuesta en este proyecto esta basada principalmente en la adecuada
valoracion y tratamiento de los pacientes con HDC, y para ello es preciso realizar una
“valoracion integral” de la persona la cual abarcaria tres dimensiones del individuo:

— El estado de la persona.

— El entorno de cuidados.

— El estado de la lesion.
La valoracion integral se puede agilizar mediante el uso de un esquema formal de valoracion
derivado de una teoria o modelo, como es el de las 14 necesidades basicas de Henderson, su
teoria dice que: “La funcion propia de enfermeria es asistir al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud, a su recuperacion o a una
muerte pacifica que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad
posible” (Marriner-Tomey & Raile-Alligood, 2005). El sentido de esta teoria es aplicable
perfectamente a los individuos que padecen heridas de dificil cicatrizacion.
El entorno es considerado como el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias
que afectan la vida, y por supuesto a las heridas y al desarrollo de las mismas.
“Las personas mantendrdn la salud si poseen la fuerza, la voluntad o el conocimiento para
hacerlo.” Y por ello la enfermera es quien tiene la funcidén principal de ayudar a las personas
con heridas de dificil cicatrizacidn, porque posee los conocimientos necesarios, es miembro de
un equipo y puede y debe actuar para ello. La enfermera actua como sustituta, formadora,
motivadora, de ayuda o compafiera del paciente. Incluye la participacién del paciente y a su
familia en su plan de cuidados. Y trabaja la independencia e interdependencia para los
cuidados. La enfermera puede desarrollar su “Rol auténomo” en el que se centra el eje de este
estudio, donde la enfermera es la conexion que desde una visidn interdisciplinar conecta al
resto de profesionales que intervienen en el abordaje de los pacientes con heridas de dificil
cicatrizacion.
Otro de los antecedentes de la teoria de Virginia Henderson el cual aplicaremos con especial
interés en este tema, serd la importancia de la higiene y la asepsia de las heridas.
A través de la Historia Clinica (HC) y los examenes fisicos se dispondra de la informacion

necesaria para establecer un juicio sobre la situacion o estado de la persona.

Para la valoracion del entorno de cuidados hay que tener en cuenta que estas lesiones pueden
provocar en el individuo y en su entorno cambios importantes en las actividades de la vida

diaria debido a la pérdida de autonomia, cambios en la autoestima y también de la imagen,
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que pueden desencadenar un déficit de la habilidad o capacidad para el autocuidado o
repercutan en el cuidado prestado por otros. Por ello es conveniente la identificacion de un

entorno 6ptimo de cuidados, siendo necesario realizar una valoracion de:

— Capacidad de fuerza, voluntad, conocimiento y habilidad de la persona.

— Actitudes, habilidades, conocimientos y posibilidades del entorno cuidador (familia,
cuidadores informales,...).

—  Recursos de la persona y familia: situacion socioecondmica, prestaciones o ayudas de
la Seguridad Social o Servicios Sociales, ayudas técnicas (proétesis, reformas en la
vivienda...), voluntariado social,...

— Relaciones sociales: apoyo de cuidadores.

Para la valoracién del estado de la lesion es preciso determinar la tipologia de la lesidn, el
estado de la piel y su categoria, estadio o gravedad, aplicando el uso de un sistema de

clasificacion validado.

Por ello se podria decir, que resulta un reto interesante el desarrollo de un proyecto que
mediante el estudio de una intervencion basada en una valoracién integral del paciente,
desarrollada mediante la direccidn de una enfermeria referente y especializada que coordine
las intervenciones interdisciplinares de todos los miembros de la unidad de heridas, se podra
planificar una actuaciéon multidimensional con un resultado mas eficaz y efectivo, demostrando
asi que las unidades de heridas interdisciplinares son eficientes, idéneas y una necesidad
requerida por la sociedad que espera del sistema sanitario el mejor tratamiento al menor

coste y con una excelente calidad en el cuidado.
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4. HIPOTESIS

El abordaje de los pacientes con heridas de dificil cicatrizacion (HDC) mediante una unidad
interdisciplinar dirigida por una enfermeria especializada, demostrara mayor eficiencia en el
cuidado de las lesiones, aumentando el n2 de lesiones con evolucidn favorable y optimizando

el gasto de los tratamientos disminuyendo los costes.

5. OBIJETIVOS
5.1.General:
Analizar la “eficiencia” de una unidad interdisciplinar de heridas dirigida por una enfermeria

especializada en el abordaje y manejo de los pacientes con heridas de dificil cicatrizacion.

5.2.Especificos:

—  Demostrar que la intervencién de una unidad interdisciplinar de heridas, optimiza el
nivel de mejora de las lesiones de una forma significativa.

— Comprobar que disminuye el gasto de productos derivados del tratamiento y

prevencion de HDC en el grupo intervencion debido a la optimizacidn de los productos.

6. METODOLOGIA

6.1.Disefo:

Estudio cuasi-experimental longitudinal con un grupo control pre-intervencién y un grupo
experimental mediante la intervencién, de un equipo interdisciplinar dirigido por enfermeria,
sobre los factores relacionados con el abordaje de las heridas de dificil cicatrizacion y la

efectividad en el cuidado.
6.2.Poblacién / Muestra:

El Consorci Sanitari de Terrassa (CST), posee una poblacién de referencia de 200.000 personas
residentes en diferentes poblaciones del Vallés Occidental. El CST esta formado por diversos
centros sanitarios, de los que se seleccionard una representacion de los diferentes niveles

asistenciales. Esta seleccion recogera:

— Siete Centros de atencidn Primaria (CAP).

— Un centro sociosanitario (Hospital de Sant Llatzer).
— La Unidad de Hospitalizacién Penitenciaria.

—  El Hospital de Terrassa.

No se estudiaran el resto de centros del CST por no poseer pacientes candidatos de estudio.
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Se realiza el disefio de dos grupos, los cuales no se analizaran paralelamente, sino en
diferentes periodos consecutivos en el tiempo, sin que ello influya en la afluencia periddica de
estas lesiones, pues las lesiones crénicas perduran en el tiempo independientemente de la

época anual:

A — Grupo control:
Medicién de las variables de estudio de aquellos pacientes con HDC tratados de forma
convencional en el CST durante el 1 de enero y el 30 de junio del 2014.

B — Grupo de intervencion:
Medicién de las variables de estudio de aquellos pacientes con HDC del CST, tratados
de forma especifica desde la unidad interdisciplinar de heridas e incluidos desde el 1

de julio y el 31 de diciembre del 2014.

Tabla 13. ESQUEMA TEMPORAL DEL PROYECTO: FASE CONTROL / FASE INTERVENCION

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
1 ENERO - 30 JUNIO 1JULIO - 31 DICIEMBRE
2014 2014

INICIO PROCEDIMIENTO HABITUAL e, B e INTERVENCION UNIDAD DE HERIDAS T
ENERUI FEBRERO I MARZO I ABRIL I MAYO I JUNIO I JULIO I AGOSTO I SEPTIEMBRE I OCTUBRE I NOVIEMBRE I DICIEMBRE I
CONTROLES SEMANALES CONTROLES SEMANALES

6.2.1. Tipo de muestreo:

La muestra se seleccionara por conveniencia teniendo en cuenta los criterios de exclusion y
exclusién. Las personas incluidas en el estudio serdn pacientes ingresados o que asistan a
cualquiera de los centros pertenecientes al CST citados, que sean portadores de como minimo
alguna lesién de la tipologia explicada en el proyecto, y que acudan para diagndstico,

valoracién o cura de la ulcera.
6.2.2. Estimacion del tamafo muestral:

Al ser una muestra por conveniencia, correspondiente a un muestreo no probabilistico, se ha
decidido que el tamafio muestral seran todos aquellos pacientes que acudan de forma
asistencial a estos centros durante un afo. Intentando hacer una estimacién teniendo en
cuenta la afluencia de pacientes que acuden anualmente a las consultas de los especialistas
implicados (plastica y vascular) por motivos relacionados con la tipologia de estas ulceras, y

aplicando el célculo del tamafio muestral mediante la aplicacion informatica denominada
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GRANMO™ resultaria que: aceptando un riesgo alfa de 0,05 para una precisién de +/- 0,05
unidades en un contraste bilateral para una proporcién estimada de 0,69 (mayor proporcion
de las lesiones en estudio), se precisaria una muestra poblacional de 346 sujetos, asumiendo
que la poblacién es de 200000 sujetos (poblacidn de referencia). Se ha estimado una tasa de
reposicidon del 5%. Dicha muestra seria dividida en 2 grupos (control e intervencién), de lo que

resultarian unos 173 sujetos para cada uno.

También se tendrd en cuenta la variabilidad porcentual asociada a estudios previos dentro de
la tipologia de lesiones. Para esta estratificaciéon de la muestra se han tenido en cuenta
numerosos estudios epidemioldgicos realizados tanto en el ambito internacional, como

nacional, local y del propio centro.

Dado los diferentes criterios de clasificacién de los tipos de lesiones en los diferentes estudios
encontrados, se ha decidido aplicar la estratificacion de lesiones recogiendo la prevalencia
obtenida en el propio estudio de validacién de la escala RESVECH 2.0. Asi pues, se intentara

representar la siguiente estratificacién:

e EI69% Ulceras por presion.

e El31% ulceras de extremidad inferior, de las cuales se subcategorizan en:
— 50% Ulceras de etiologia venosa.
— 32,1% ulceras de etiologia neuropatica.

— 17,9% Ulceras de etiologia isquémica o arterial.

6.3.Criterios de inclusion/exclusion:

Criterio de inclusion de la poblacion:

El estudio se focalizara en el ambito Hospitalario (Hospital de Terrassa y Penitenciario), en el
ambito de Atencién Primaria y en el Sociosanitario. Cuya muestra estara compuesta por los
pacientes referentes al CST, presentes en estos dmbitos y que presenten HDC, siendo
accesibles directamente al equipo investigador y cumpliendo con los criterios de
inclusidn/exclusion.

— Haber firmado el consentimiento informado.

— Ser mayor de edad, sin importar el sexo.

— Tener al menos uno de los tipos de heridas crénicas seleccionados para el estudio (UPP

y UEI).

' GRANMO: Calculadora del Tamafio Muestral. Versién 7. 12 Abril 2012. Institut Municipal d'Investigacié Medica,
Barcelona, Spain.

34



Criterio de exclusion de la poblacion:

— Lesiones dermatoldgicas (infecciosas,...).

— Lesiones derivadas de “enfermedades tropicales”.

— Lesiones neoplasicas o derivadas de enfermedades sistémicas.
— Pacientes en fase terminal.

—  Ulceras isquémicas no re-vascularizadas.

6.4.Variables:

6.4.1. Clasificacion de variables

A continuacion se presentan las variables objeto de estudio, realizando una clasificacién y
definicion de las mismas y describiendo los instrumentos mediante los cuales se mediran. En la

tabla 14 se puede visualizar de forma esquematizada este apartado.

6.4.1.1. Variable independiente

La Variable independiente principal del estudio sera la Intervencion, que mediante el estudio
del resto de variables definira si la misma ha sido eficiente o por el contrario no lo ha sido.

6.4.1.1. 1. Definicidén de la variable independiente principal
e [a Intervencion general consistird en:

Cuando el equipo responsable del paciente (médico-enfermera) detecte un paciente con HDC
a partir del 1 de julio del 2014 (inicio del periodo de intervencidn: grupo B) cursard una
interconsulta (IC) a la Unidad de Heridas de nueva creacién (intervencién). Una vez tramitada
la IC, el profesional experto (enfermeria) ejecutara una valoracion y registro completo del
paciente y de la lesidon, ademds de realizar una orientacion diagndstica. Y en funcién del

diagnéstico diferencial se podra activar:

a) Derivacion al especialista: Cirugia Vascular / Cirugia Plastica / Dermatologia.

b) Orientacion en el abordaje (aplicacién de protocolos prevencion y tratamiento)

Ante una sospecha de infeccion se valorard si es preciso contactar con el equipo de
Infecciosas/MI con notificacion al equipo responsable. Se realizara:

1. Una valoracidn médica integral en los casos necesarios.

2. Unarecogida de muestra mediante puncién percutdnea o del débito de la herida.

3. Una valoracion de los resultados microbiolégicos y adecuacion de la terapia

antibidtica.

35



Para el correcto abordaje nutricional se valorara la realizacion de:
. Perfil analitico basico (Anexo 2).

. MNA™ (Anexo 3).

Se valorara la necesidad de una dieta o suplemento hiperproteico, si es el caso, determinado y
disefado con la colaboracién de la nutricionista.

Una prioridad esencial exige el abordaje del dolor de manera adecuada, especialmente antes
de los cambios de apdsito, de acuerdo a los consensos establecidos por CONUEI (Conferencia
Nacional de Consenso sobre Ulceras de la extremidad inferior CONUEI, 2009), EWMA
(European Wound Management Association, 2008) y otros. Pues, controlado el dolor se
mejora sustancialmente y se permite a los pacientes movilizarse, recuperar la independencia,
valerse por si mismos, acceder al trabajo, practicar la recreacién y el ocio, recuperar el apetito
para mejorar la ingesta de alimentos y asi su estado nutricional, lo cual contribuye a la pronta
cicatrizacion.

La principal diferencia de esta intervencidn con el manejo actual de las heridas es la dificultad
en la deteccion precoz de la orientacién diagndstica, lo que entorpece la realizacidon de una
interconsulta con el especialista adecuado, el correcto y rapido inicio del tratamiento
pertinente y la visidn holistica de los pacientes con este tipo de lesiones desde un profesional

experto, todo lo cual, aceleraria el proceso de cicatrizacién de las heridas.

e laintervencion especifica tendrd en cuenta la tipologia de la tlcera (Anexo 4):

I. INTERVENCION EN UPP.

Il. INTERVENCION EN ULCERAS VENOSAS.

Ill. INTERVENCION EN ULCERAS ARTERIALES (ISQUEMICAS,).
IV. INTERVENCION EN ULCERAS DE PIE DIABETICO.

6.4.1.1. 2. Otras variables independientes

Sociodemogrdficas:

1- Edad (variable cuantitativa discreta).

2- Sexo (variable cualitativa dicotomica).

™ Mini Nutricional Assessment (MNA). Herramienta de cribage para la valoracién del posible riesgo de malnutricién
o de desnutricion.
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6.4.1.2. Variables dependientes

Sociodemogrdfica:

3- Ambito Asistencial (variable cualitativa respuesta politémica). El ambito asistencial

engloba a los diferentes niveles asistenciales existentes en el area sanitaria

(Atencion primaria, atencidn socio sanitaria y atencion hospitalaria).

Cuantificacion de la tipologia de las lesiones:

4-

UPP (variable cualitativa dicotdémica). Una UPP es una lesion tisular de origen
isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, producida por el
aplastamiento de los tejidos entre dos planos duros, generalmente una
prominencia dsea y una superficie.

Ulceras arteriales (variable cualitativa dicotémica). Las ulceras arteriales son

lesiones que aparecen como consecuencia de un déficit de riego sanguineo vy
procesos isquémicos crénicos, siendo la obstruccion arteriosclerética la causa mas
importante de los procesos obstructivos arteriales de la extremidad inferior.

Ulceras Venosas (variable cualitativa dicotdmica). Lesiones con pérdida de

sustancia cutanea debidas a la incompetencia del sistema valvular para mantener
un retorno venoso correcto de las extremidades inferiores.

Ulceras neuropdticas o del pie diabético (variable cualitativa dicotémica). Lesiones

causadas por una neuropatia secundaria a la afectacién micro vascular o por la
isquemia de arterias de calibre grande o mediano, o una combinaciéon de ambas

causas.

Mejora de la lesion:

8-

Mejora de la lesion (variable cualitativa dicotémica / variable cuantitativa discreta).

Resultado favorable del indice de RESVECH 2.0., es decir, el proceso de
cicatrizacion evoluciona favorablemente cuando las puntuaciones avanzan

disminuyendo la numeracion.

Tiempo en mejorar:

9-

Coste:

Tiempo (variable cuantitativa discreta). Medido en semanas.

10- Coste medio por paciente por semestre (variable cuantitativa continua). Calculo del

coste medio de los materiales de cura, asignado por paciente durante el periodo

de estudio.
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Tabla 14. RELACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS.

AGRUPACION -
VARIABLES VARIABLES TIPO INSTRUMENTO
1. Edad 1.Cuantitativa discreta Cuaderno de recogida de
SOCIODEMOGRAGICAS 2. Sexo 2.Cualitativa dicotémica datos g
3.  Ambito Asistencial 3. Cualitativa respuesta politémica ’
; 4. L,JPP 4. Cualitativa dicotémica
CUANTIFICACION DE LA 5. Ulceras Arteriales 5. Cualitativa dicotdmica Cuad d ida d
TIPOLOGIA DE LAS 6. Ulceras Venosas 6. Cualitativa dicotémica paderno 76 recogida e
LESIONES 7. Ulceras neuropaticas / diabéticas 7. Cualitativa dicotémica '
MEJORA DE LA LESION . . 8.1. Cualitativa dicotémica
(RESVECH 2-0-) 8 Mejora de las lesiones 8.2. Cuantitativa discreta RESVECH 2.0.
TIEMPO EN MEJORAR 9. Tiempo 9. Cuantitativa discreta RESVECH 2.0.
10. Coste medio por paciente/ semestre 10. Cuantitativa continua Hoja econdmica para el

COSTE MATERIAL DE CURA

coste del material de cura.

6.5. Instrumentos y recogida de datos:

A ambos grupos se les recogeran los datos mediante los siguientes instrumentos de registro:

a) Hoja econdmica para el coste del material de cura (Anexo 5).

Hoja de elaboracidn propia donde se recogeran los datos pertenecientes a los costes

econdmicos del material de cura que se utilice durante la duracion del estudio. La fuente

principal para la extraccidén de estos datos seran los registros informatizados del departamento

de recursos fisicos (anteriormente denominado departamento de compras). El cual realiza un

control exhaustivo de los costes, las compras habituales, los pedidos especiales,... y la

distribucidn especifica a la que se le imputa dicho gasto (con una estratificacion de la tipologia

del material). En dicho instrumento se recogeran los datos necesarios para el estudio de la

variable agrupada denominada “coste material de cura”.

b) Cuaderno de recogida de datos (Anexo 6).

Cuaderno de disefio propio donde se recogeran datos “sociodemogrdficos” que incluyen las

variables edad, sexo y dambito asistencial. Ademas de los datos para la “cuantificacion de la

tipologia de las lesiones” que incluye las variables UPP, ulceras arteriales, Ulceras venosas y

ulceras neuropaticas o diabéticas. La fuente sera el propio paciente, la familia, el cuidador y la

historia clinica informatizada.
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c¢) Indice RESVECH 2.0. (Anexo 7)

El indice de medida denominado Resultados Esperados de la Valoracion y Evaluacion de la
Cicatrizacion de las Heridas Crdnicas (RESVECH V 2.0) es un instrumento disefiado para valorar
y evaluar el proceso de cicatrizacidn de heridas crénicas (HC). Su autor es Juan Carlos Restrepo
Medrano™. Es una herramienta eficaz y validada (Restrepo & Verdu, 2011) y representara el
instrumento base de valoracién que se utilizara como registro y control evolutivo de las
lesiones en este proyecto. Este instrumento recogera las variables “Mejora de las lesiones”

(indice de RESVECH 2.0.) y “Tiempo”. La fuente seran los datos extraidos de la valoracidon de la

lesién y la anotacion de la fecha de la misma.

El indice RESVECH 2.0 parte del hecho de haber realizado una revisidn exhaustiva previa,
ademas de redefinir, consensuar e incluir definiciones para los items mds problematicos, a
partir del desarrollo mediante un método DELPHI modificado a través de expertos y de donde
se ha obtenido un elevado coeficiente de validez de contenido. Posteriormente vy, a través de
la investigacién con una muestra de pacientes con ulceras, se ha refinado, llegando a un indice
con menos elementos (6 elementos), a partir de los resultados de consistencia interna y
correlacion de Pearson, obteniéndose una buena fiabilidad del instrumento.

Como establece la literatura , la calidad de una herramienta de medida se fija mediante sus
indicadores de confiabilidad y validez, se han analizado ambos aspectos, realizando estudios
de validez de contenido, analisis de la consistencia interna y correlacién, asi como sensibilidad

al cambio interna mediante su estudio de la evolucién en el tiempo.

El indice RESVECH, puede constituirse como una herramienta idénea para la investigacién en el
area de las heridas. Debido a que no solo permite valorar el proceso de cicatrizacién, si no que
orienta acerca de la efectividad del cuidado que se esta brindando.

Esta herramienta parece que se presenta como fiable, vélida y sensible al cambio en este tipo
de lesiones. Siendo la primera escala de origen espafol que evalta todo tipo de heridas y que
en su versién 2.0 ha logrado muy buenos resultados.

Con base en la evaluacién de las propiedades clinico-métricas y el uso de técnicas estadisticas,
el indice de medida RESVECH 2.0 es una herramienta eficaz para valorar el progreso hacia la
cicatrizacion en ulceras por presidn y en ulceras de extremidad inferior.

El indice de medida de cicatrizacion RESVECH 2.0 validado, presenta validez de contenido, de
criterio y de concepto, por lo cual se puede usar para medir el proceso de cicatrizacién en todo

tipo de heridas crdnicas.

12 )yan Carlos Restrepo-Medrano PhD, MSc Nurs, BSc Nurs Universidad de Antioquia. Medellin, Columbia.
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El indice de medida del proceso de cicatrizacién RESVECH 2.0 de 6 items presentd un indice de
consistencia global (con el indice de 6 elementos se obtuvo una alfa de Cronbach 0,63 y un alfa
de Cronbach basado en los elementos tipificados de 0,72) acorde a lo que indica la literatura
para esta medida. Lo que lo hace un método de medida fiable y a la vez permite brindar al
profesional una evaluacién continua del tratamiento que estd usando.

En la tabla 14 se presentan los coeficientes de correlacién de Pearson entre los 6 elementos de

la escala y la puntuacidn total para cada momento de medida.

Tabla 15. COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LOS 6 iITEMS DE RESVECH 2.0.
Estudio de validacion. 2010

VARIABLE INICIO SEMANA 2 SEMANA 4 SEMANA 6 SEMANA 8

0,62 0,72 0,79 0,83 0,84
Dimensiones

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

0,55 0,53 0,71 0,76 0,80
Profundidad

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

0,62 0,65 0,70 0,72 0,80
Bordes

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

0,60 0,52 0,07 0,64 0,75
Tipo de tejido

p<0,001 p<0,001 p=NS p<0,001 p<0,001

0,53 0,70 0,62 0,44 0,50
Exudado

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

) 0,75 0,77 0,77 0,76 0,75

Infeccién

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

De los analisis de evolucidn temporal, aplicando modelos de medidas repetidas, en funcion de
diferentes variables, se dedujo que el instrumento tenia sensibilidad interna al cambio. Es
decir, recoge cambios que se producen dentro de la muestra estudiada

Este indice de medida del proceso de cicatrizacién se compone de 6 variables, cada una de
ellas con diferentes sub-categorias de calificacidn, las cuales se asignan en el momento de la
valoracion por el evaluador.

Las variables y sub-categorias que componen este indice son:

I.  Dimensiones de la ulcera: para realizar la medicidén de la lesién se tomarad el largo de

manera céfalo-caudal y el ancho de manera perpendicular al largo. Las medidas
obtenidas se expresan en centimetros cuadrados (cm2). Los valores obtenidos de cada

medida se multiplican para obtener las dimensiones aproximadas de la herida, los
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VI.

valores pueden variar entre 0 y menor de 100 cms2 y los puntajes de la sub-categoria
pueden estar en el rango de 0 a 6 que se calificara de acuerdo al tamafio de la lesién.

Profundidad/tejidos afectados: se puntia en una subescala que varia entre 0 y 4 de

acuerdo a la afectacion de la lesidon, comprende: piel intacta o cicatrizada, afectacion
de la dermis-epidermis, afectacién del tejido subcutdneo, afectacion del musculo,
afectacion del hueso y tejidos anexos.

Bordes: es el tejido que limita el lecho de la herida, se califica en una subescala que va
de 0 a 4 y comprende: bordes no distinguibles, difusos, delimitados, dafiados vy
engrosados.

Tipo de tejido en el lecho de la herida: Se refiere al tipo de tejido presente en el lecho

de la lesidn, asi se califico el peor tejido presente, teniendo en cuenta que de menor a
mayor tendriamos: Necrético-esfacelo-tejido de granulacidn-tejido epitelial — cerrada-
cicatrizada.

Exudado: este item se valord con el cambio de apdsito de acuerdo a la clasificacion de
la World Union of Wound Healing Societies (WUWHS, 2007) y comprende apdsito
seco/cicatrizado, humedo, mojado, saturado y con fuga de exudado.

Infeccién/inflamacion: se puntud de acuerdo a los signos de infeccidn/inflamacion

presentes en la lesién en una sub-categoria que va de 1 a 14, éste se califica como 1
(presencia de la categoria) y 0 (ausente) y son: dolor que va en aumento, eritema en la
perilesion, edema en la perilesién, aumento de la temperatura, exudado que va en
aumento, exudado purulento, tejido friable y que sangra con facilidad, herida
estancada que no progresa, tejido compatible con biofilm*®, olor, hipergranulacién,
aumento del tamafio de la herida, lesiones satélite y palidez del tejido. Al final se

sumaran los items presentes para tener un valor total de esta variable.

Cuando se puntla cada una de las variables, las sub escalas generan una puntuacion total, el
cual oscila entre 0 y 35. Cuanto mas alta sea la puntuacidn peores condiciones de la lesidn
evaluada y viceversa; Por lo tanto al medir estas 6 variables, el indice RESVECH genera
puntuaciones cuya magnitud y direccién pueden describir la condicién y evolucién de las
lesiones cuando éstas son evaluadas en el tiempo. Ademds, puede servir para tomar

decisiones sobre el tratamiento.

Los biofilms son comunidades de células microbianas adheridas a las superficies e revestidas de limo. Su

formacion protege frente a la fagocitosis y a la accion de los antibidticos de los antimicrobianos”. (EWMA, 2005, p.
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6.6. Procedimiento
La recoleccién de los datos se llevard a cabo de forma semanal. Estas evaluaciones se

organizaran de la siguiente manera:

—  Primera evaluacion (o examen preliminar): después que el paciente acepte
participar, se realizard una entrevista clinica en profundidad, en la que ademas de
recoger caracteristicas socio demograficas, se evaluardn directamente su(s)
lesién(es), identificando sus principales caracteristicas (origen, antigliedad, tipo de
herida, localizacion, tratamientos, etc.).

— Toda la informacidn sobre esta fase se incluird en el cuaderno de recogida de
datos, el cual se diligenciara de manera individual. Este se dividira en dos partes: la
primera contendrd los datos del paciente y algunos datos de la lesién, y la segunda
las definiciones operacionales de cada uno de los items del indice (Anexo 8).

En caso de que el paciente tenga mas de una herida, cada una sera considerada
como un caso independiente y se registrara de manera individual.

— Después, se procederda al examen visual, registrando los 6 items del indice
RESVECH, de acuerdo al procedimiento descrito en el instrumento y se establecera
la puntuacidn inicial del indice.

— Las evaluaciones siguientes se realizaran teniendo como base la puntuacion inicial
(evaluacién 0) y aplicando unicamente el indice, el resto de la informacidn
permanecera intacta (pues ya se habra diligenciado), las intervenciones y los
tratamientos se registraran en la historia y curso del paciente.

Dentro del cronograma general del proyecto (Anexo 9), se puede visualizar el desarrollo

temporal del trabajo de campo.
6.7. Analisis estadistico

Los datos seran almacenados en una base de datos en formato SPSS. Una vez se finalice la
introduccion de informaciodn, se procedera a llevar a cabo un anlisis de la calidad de los datos

y su depuracidn. El estudio incluira diferentes andlisis estadisticos:
6.7.1. Estadistica descriptiva
Analisis descriptivo de cada una de las variables estudiadas. Para las variables:

— Cualitativas: se emplearan tablas de frecuencias (relativas / absolutas). En referencia a
los graficos, para las variables cualitativas nominales se utilizaran diagramas de

sectores y para las discretas diagramas de barras.
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— Cuantitativas: se utilizaran tablas de frecuencia (relativas / absolutas) y estadisticos en
medidas de tendencia central (moda, media y mediana), en medidas de orden o
posicién (rangos: minimo / maximo; y percentil) y en medidas de dispersidn
(desviacién estandar y varianza), de acuerdo con el tipo de variable estudiada. Para los
graficos de las cuantitativas continuas se elaborardan histogramas y para las

cuantitativas discretas diagramas de barras.

El analisis descriptivo de los diferentes grupos de estudio nos ofrecerd una primera

visualizacidn del comportamiento de estas lesiones en el tiempo.

Para favorecer un mejor manejo de los datos se realizaran agrupaciones en algunas de las
variables, aplicando la “Regla de Sturges” (2° = N), la cual nos dara el n2 aproximado de

grupos que necesitaremos repartiendo el nimero total de la muestra.
6.7.2. Estadistica inferencial

Para analizar la evolucion en el tiempo de las puntuaciones de cada tipo de lesidn (indice de

Ill

RESVECH 2.0.), se trabajara con dos variables cuantitativas: la del “resultado numérico del
indice” y la variable “tiempo”, calculando la media y los intervalos de confianza. Este analisis
permitira visualizar el comportamiento de la cicatrizacion en una evolucién temporal y en las
diferentes tipologias de lesiones, facilitando la comparativa entre los dos grupos de estudio

(control/intervencion).

Dependiendo de los resultados obtenidos, se podria plantear analizar si la variable “mejora de
las lesiones” (puntuacion del indice) puede ser predictora del “tiempo necesario en cicatrizar”,
aplicando técnicas de series temporales que evallen la tendencia de las lesiones, teniendo
una orientacién aproximada sobre el tiempo que tardaria en cicatrizar cada tipo de lesién, nos

podria ofrecer la posibilidad de poder realizar un coste aproximado de las lesiones.

Teniendo en cuenta el coste de material de tratamiento dividido por semestres (datos
obtenidos de los registros del departamento de compras del centro), se calculard el coste

medio por paciente y semestre, pudiendo asi relacionar ambos grupos.

Variables relacionables:

- Se relacionaran las variables demogrdficas con la tipologia de las lesiones, con el resultado
del indice de mejora y la variable tiempo en mejorar.

- Serelacionara el resultado del indice de mejora y |a variable tiempo en mejorar en relacion

a los diferentes grupos de estudio.

43



6.8. Consideraciones éticas para el estudio:
El estudio se desarrollara de acuerdo a la declaracién de Helsinki'*. El protocolo de estudio
serd revisado y aprobado por el Comité Etico y de Investigacién de las instituciones
participantes en el estudio (Anexo 10). Antes de iniciar cualquier procedimiento relacionado
con el mismo se obtendra el Consentimiento Informado del paciente (Anexo 11), de la familia
o del tutor legal si la situacidn clinica del paciente no lo permitiera. El paciente estard en

libertad de abandonar el estudio en cualquier momento.

La presente investigacion no contempla riesgos para las personas que participen en ella. Los
métodos utilizados no involucran experimentos clinicos, ni conllevan riesgos para su integridad

fisica.

6.9. Implicaciones para la practica:

La relevancia de la temdtica, exige de la investigacién y de la intervencidon de equipos

interdisciplinares para un abordaje desde una dptica realmente holistica.

Demostrar que, la intervencidon de unidades de heridas interdisciplinares dirigidas desde una

enfermeria especializada, puede ser verdaderamente eficiente, nos aportaria a la practica

asistencial:

— Un mejor seguimiento del paciente ingresado o de consultas externas, optimizando el
tratamiento y los recursos econémicos, dando una atencién integral.

— Permite formar parte del nuevo modelo sanitario en la atencién del paciente
pluripatoldgico complejo, reduciendo el tiempo de estada hospitalaria de pacientes
ingresados por mala evolucidon de heridas que pueden controlarse correctamente por la
unidad de forma ambulatoria.

— El seguimiento por expertos mejora el resultado del tratamiento y reduce el tiempo de
cicatrizacion, que se traduce en un ahorro importante de recursos.

— Reducir las consultas especializadas con pacientes derivados de forma incorrecta,
optimizando asi el tiempo de consulta.

—  Agilizar la demanda mejorando la atencién tanto a nivel hospitalario como en primaria.

— Permite hacer un seguimiento Inter niveles del paciente con lesiones complejas

(seguimiento del paciente al alta con vinculacion a la unidad de heridas).

! Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 599 Asamblea
General, Seul, Corea, octubre 2008.
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—  Ofrecer soporte a los centros de atencidn primaria del CST de manera que puedan ser
autosuficientes ante una herida de dificil cicatrizacién. Orientando a los profesionales en
su manejo.

— Promover las medidas de prevenciéon que permitan disminuir la prevalencia de lesiones
complejas o heridas de dificil cicatrizaciéon (HDC).

— Dar un soporte global al paciente con el control de todos los factores que pueden influir en
la aparicion de nuevas heridas o en el empeoramiento de las existentes (nutricion,
ortesis,...)

6.10. Lineas de investigacion futuras:

— La obtencién de datos favorecera el desarrollo de conocimientos dentro de esta area,
permitiendo hacer nuevas aportaciones cientificas.

—  La creacién de esta unidad, permitiria colaborar en el disefio y desarrollo de estudios con
otras unidades existentes a nivel nacional o internacional.

— Seria un interés dentro de la calidad de los cuidados explorar otra perspectiva mas amplia,
la del impacto de nuestras intervenciones sobre el bienestar fisico y emocional de los
pacientes, al igual que sobre las actividades de la vida diaria y cdmo estas se pueden ver
afectadas por tener este tipo de lesiones.

— Analizar el grado de satisfaccion que la intervencion de una unidad de heridas puede
generar en el resto de profesionales sanitarios.

6.11. Limitaciones de la intervencion:

— Pacientes/cuidadores no cumplidores del tratamiento.

— Falta de una intervencidon que recoja aspectos mas subjetivos en el abordaje general de
estos pacientes, como los “aspectos emocionales y sociales”. Los cuales también influyen
en el proceso de cicatrizacién aunque de una forma indirecta. Ello nos exigiria disponer de
instrumentos especificos de medida de estas caracteristicas, que permitirian establecer un
cuidado mucho mas holistico a partir de las propias necesidades.

— No recoge la satisfaccidon de esta intervencién, tanto la posiblemente generada entre los
pacientes como entre los profesionales implicados. Ello nos podria indicar otra linea de

investigacion para futuros estudios.
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ANEXO 1. ANALISIS DE LOS ARTICULOS SOBRE UNIDADES DE HERIDAS SELECCIONADOS
— Busqueda bibliografica
Previamente se realiza una revisidn de la literatura mediante una busqueda bibliografica en
diversas bases de datos: MEDLINE. Pubmed; Biblioteca CHROCANE; CUIDEN; DIALNET
(articulos); DIALNET (Tesis Doctorales); ELSEVIER; GOOGLE Académico; CINALH. Utilizando los
descriptores: Interdisciplinary, chronic wound service, departments of wounds, sores,
decubitus, ulcers, pressure ulcers, leg ulcers, diabetic foot.
— Seleccidn de la busqueda bibliografica:

Como criterios de seleccidn de la busqueda se seleccionaron aquellos documentos que
informaban sobre los aspectos relacionados con el manejo de las diferentes heridas crdnicas,
buscando equipos, grupos de expertos o unidades especializadas. La seleccion de los articulos
se ha basado en la calidad metodoldgica y si cumplen con los criterios de calidad cientifica
buscada. En una primera fase los aspectos que se han tenido en cuenta han sido: el titulo, los

autores, el resumen y los resultados.

N de articulos: 14, los cuales han sido seleccionados por temario, afio y publicacién cientifica.

Analisis de los articulos presentados en la tabla 12 (P4g. 23 del proyecto):

“SELECCION DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA SOBRE UNIDADES/EQUIPOS DE PROFESIONALES EXPERTOS DE

HERIDAS”

Art. 1:

Birkballe S, Karlsmark T, Noerregaard S, Gottrup F. A New Concept of a Multidisciplinary Lymphoedema
Center - Established in connection to a department of dermatology and Copenhagen Wound Healing
Center. Br J Dermatol. 2012. doi: 10.1111/j.1365-2133.2012.10907 .x.

El estudio de 8058 pacientes visitados en una unidad multidisciplinar hospitalaria (Multidisciplinary

Lymphoedema Center) conectada con el departamento de dermatologia (Department of Dermatology) y
un centro de curacién de heridas (Copenhagen Wound Healing Center) integrado dentro de la
organizacion de los cuidados de salud publicos (Public Health Care Organization of Denmark), ha
demostrado que existe una mejora en el manejo, conocimiento y consciencia de la patologia del

linfoedema asociado a la curacién de las lesiones.

Art. 2:

Sheehan DD, Zeigler MH. Developing an outpatient wound care clinic in an acute rehabilitation setting.
Rehabil Nurs. 2010; 35(3): 91-8.

Las personas con discapacidad fisica tienen un alto riesgo de padecer Ulceras por presion y requieren de
una prevencion continua y especifica. Este articulo describe como dos enfermeras de “practica
avanzada” (expertas) propusieron la idea de una clinica para el cuidado de las heridas, formulando un

plan de cuidados y de rehabilitacion, para manejar una variedad de heridas crénicas que era especifico
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para esta poblacion (65 pacientes con heridas que generaron mas de 500 visitas), siendo satisfactorio
en la administraciéon del servicio para los pacientes que no estaban ingresados en el hospital. Los
componentes esenciales del plan de cuidados incluyeron los objetivos, el alcance de servicio, el modelo
de practica profesional, las ventajas, una exposicién de la funcionalidad, un analisis econdmico, el
alcance de las hipodtesis, los imperativos reguladores, y las necesidades y limitaciones financieras. Un
comité interdisciplinar de clinicos experimentados y revisores, tasé la oferta basada en la probabilidad
de tener un impacto significativo sobre la calidad de cuidado en el hospital. El plan tuvo que ser claro,
realista, y compatible con los objetivos de la enfermeria y los del hospital. Los objetivos del plan estaban
basados en la evidencia cientifica en el cuidado de las heridas, demostrando la eficacia y la eficiencia
basadas en las necesidades médicas de manejar heridas y prevenir su repeticion, desarrollando

materiales educativos pertinentes.

Art. 3:

Attinger CE, Hoang H, Steinberg J, Couch K, Hubley K, Winger L, Kugler M. How to make a hospital-
based wound center financially viable: the Georgetown University Hospital model. Gynecol Oncol.
2008; 111(2 Suppl): S92-7.

El éxito estd basado en un equipo multidisciplinar, en el empleo de protocolos de tratamiento, en una
estructura clinica eficiente, y en un sistema de apoyo hospitalario. Los beneficiarios incluyen al paciente
con una herida curada, el médico con una practica de satisfaccion, el sistema de asistencia médica con

gastos inferiores, y el hospital con una afluencia estable de pacientes complejos.

Art. 4:

Lyon KC. The case for evidence in wound care: investigating advanced treatment modalities in healing
chronic diabetic lower extremity wounds. J Wound Ostomy Continence Nurs. 2008; 35(6): 585-90.

Se repaso el expediente médico de 89 pacientes con diabetes y con heridas de extremidad inferior, en el
sudoeste de los Estados Unidos. Los pacientes manejados en un centro experimentado de cuidados de
heridas, manifestaron un progreso hacia la cicatrizacién, independientemente de la modalidad de

tratamiento seleccionado.

Art. 5:

Drew P, Posnett J, Rusling L; Wound Care Audit Team. The cost of wound care for a local population in
England. Int Wound J. 2007; 4(2): 149-55.

En un total de 1644 pacientes que tenian un total de 2300 heridas, la mayoria (74.1 %) fueron tratados
en la comunidad por enfermeras de distrito, el 21.2 % fue tratado en el hospital y el 4.8 % fue tratado en
residencia o en cuidado de hospicio. Mas de un cuarto (el 26.8 %) fueron hospitalizado. La duracién
media era 6-12 semanas. El veinticuatro por ciento tenia una herida durante 6 meses o mas, y casi el 16
% de pacientes habia permanecido sin curar durante un afio o mas. El coste estimado del cuidado de
heridas entre 2005-2006 fue de entre 15 y 18 millones de libras (de 2.5 a 3.1 millones por 100000

personas). Las heridas requirieron el equivalente de 88.5 enfermeras de jornada completa y hasta 87
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camas de hospital. Las heridas son una fuente significativa de coste en los pacientes asi como para el
sistema de asistencia médica. El determinante mas importante del coste aparece relacionado con las
complicaciones que requieren la hospitalizacion o que retrasan el alta del hospital. Estos resultados

podrian generalizarse a otras poblaciones similares en el Reino Unido y a otras poblaciones.

Art. 6:

Sholar AD, Wong LK, Culpepper JW, Sargent LA. The specialized wound care center: a 7-year experience
at a tertiary care hospital. Ann Plast Surg. 2007; 58(3): 279-84.

Han proliferado centros multidisciplinares para la atencién de heridas como resultado de una creciente
necesidad de cuidar las heridas no cicatrizadas. La informacion sobre los tipos de heridas tratadas, la
duracion del tratamiento, el cumplimiento del tratamiento, y las tasas de curacion, fue recogida de un
centro hospitalario de tercer nivel durante un periodo de 7 afios. Ulceras venosas fueron la tipologia
mas comun de heridas tratadas (21%) y también era las mas susceptibles de curar. Las ulceras por
presion (20%), ulceras diabéticas (14%), Ulceras isquémicas (6%) y heridas postquirdrgica (6%). El éxito
del tratamiento de las heridas variaba mucho con la etiologia de la herida. A pesar de la naturaleza
cronica de estas heridas, la mayoria de los pacientes no llegaron a ser pacientes a largo plazo del centro.
Este estudio proporciona un analisis de resultados bdsicos, que puede servir de base para la

comparacioén de protocolos de tratamiento y el desarrollo de futuros ensayos clinicos.

Art. 7:

Fife CE, Walker D, Farrow W, Otto G. Wound center facility billing: A retrospective analysis of time,
wound size, and acuity scoring for determining facility level of service. Ostomy Wound Manage. 2007,
53(1): 34-44.

Se realizé un estudio retrospectivo de 5.098 pacientes que presentaban una herida especifica dentro del
registro electrénico base de la atencién médica. Aproximadamente hubo unas 5.000 visitas de pacientes
en las consultas externas de heridas de un hospital regional de Texas entre abril de 2003 y noviembre de
2004. Las visitas previamente facturadas mediante un sistema basado en el tiempo fueron comparadas
con los centros de Medicare y Medicaid Services. Para las clinicas de atencion de heridas, un sistema
basado en el tamafio de la herida no es una base fiable para calcular la facturacion,
independientemente de cémo se definan los niveles de servicio. En muchos casos, la visita de
seguimiento final seria la herida completamente curada. La otra parte del problema es que la
cicatrizacion de la herida, no se correlaciona con el trabajo realizado, un error fatal para un propdsito
de célculo de facturacién. Los resultados de este estudio sugieren que los métodos de facturacion
basados en el tiempo de cicatrizacion, probablemente sobreestimaran el trabajo involucrado en la
atencién ambulatoria de heridas; Considerando que los métodos basados en el tamafio de la herida
probablemente estimaran a la baja el trabajo real. El drea de la herida ha demostrado estar relacionada
con el valor de las actividades. Asi pues, un sistema basado en la gravedad parece ofrecer la evaluacion
mas realista de trabajo efectivamente realizado en relacién con la herida, ya que puede ajustarse a la

variedad proporcional del nivel adecuado de servicio o cuidado.
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Art. 8:

Kjaer ML, Sorensen LT, Karlsmark T, Mainz J, Gottrup F. Evaluation of the quality of venous leg ulcer
care given in a multidisciplinary specialist centre. J Wound Care. 2005; 14(4): 145-50.

Los registros de 90 pacientes con ulcera venosa de pierna, diagnosticados y tratados en el
“Copenhague Wound Healing Centre” de Dinamarca, los cuales fueron retrospectivamente auditados
mediante un corte transversal por un panel multidisciplinario de expertos escandinavos. La calidad de la
atencién fue verificada en cada caso utilizando criterios implicitos. Los expertos formularon
recomendaciones clave para una buena practica clinica en pacientes con Ulcera venosa de pierna. La

calidad de la atencidn en este centro multidisciplinario fue satisfactoria.

Art. 9:

Gottrup F. A specialized wound-healing center concept: importance of a multidisciplinary department
structure and surgical treatment facilities in the treatment of chronic wounds. Am J Surg. 2004;
187(5A): 385-43S.

El modo éptimo para mejorar la profilaxis y el tratamiento de pacientes con problema de heridas es
crear un Centro independiente multidisciplinario de cicatrizacidon que se centre en todos los tipos de
heridas y tenga una clinica para pacientes ambulatorios, asi como una sala de internacién. El
departamento debe contener unos planes de tratamiento estandarizado, con acceso a los métodos de
investigacion, con objetivos pertinentes y métodos quirurgicos, un mayor grado de continuidad en el
tratamiento, mayor satisfaccion del paciente, mayores posibilidades de educacion y formacién y mejorar
las posibilidades de investigacidn basica y clinica en atencidon y curacién. El “Copenhagen Wound Healing
Center, Copenhagen, Denmark” y la “University Center of Wound Healing, Odense, Denmark” son un
ejemplo de este departamento. Los resultados iniciales han demostrado que estos centros han dado
como resultado mejores tasas de curacidn en pacientes con Ulceras en las piernas y han disminuido la
necesidad de las amputaciones mayores. La estructura de los centros también ofrece mayores
oportunidades para la investigacion basica y clinica y proporciona educacion experta para todos los tipos
de personal sanitario. Los centros fueron creados en un intento de establecer una funcién de experta en

la curacién que podria integrarse plenamente en el sistema nacional de salud danés.

Art. 10:

Gottrup F. Optimizing wound treatment through health care structuring and professional education.
Wound Repair Regen. 2004; 12(2): 129-33.

Las tecnologias innovadoras como el uso de factores de crecimiento, productos bioldgicos para la piel, la
presidon negativa topica, el calor, el oxigeno y otros han entrado en la clinica. Estas técnicas han sido
ventajosas, pero incluso los mds avanzados y sofisticados productos requieren un adecuado manejo y
preparacién del lecho de herida para funcionar de manera optima. Se ha demostrado que la
organizacion de un equipo de heridas, y no el cambio de los productos, aumenta la cicatrizacién de las

heridas. Esto es claramente un problema importante para los pacientes, pero también para las
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comunidades y, al final, para la venta de las empresas del producto. La estructuracién del tratamiento y

la educacidn es por estas razones el mayor desafio actual en el drea de la cicatrizacidn.

Art. 11:

Donnelly J, Shaw J. Developing a multidisciplinary complex wound care service. Br J Nurs. 2000; 9(19
Suppl): S50-1, S53, S55.

En este articulo se describe el desarrollo de un servicio multidisciplinar de atenciéon dedicada a las
heridas complejas/crénicas. Utilizando un marco reconocido, el articulo demuestra cémo las
necesidades de los pacientes son evaluadas en primer lugar y mas tarde dirigidas. El articulo concluye
gue aunque se necesita mas investigacion, los resultados de esta auditoria sugieren que los pacientes
con heridas complejas/crénicas a la larga se beneficiardn del cuidado de un equipo multidisciplinar y
especializado en el cuidado de heridas. Para los efectos del presente articulo el término 'complejo’ se
define como cualquier herida que no avanza como se esperaba a pesar de la aplicacion de la atencion de

buena calidad estandar.

Art. 12:

Crumbley DR, Ice RC, Cassidy R. Nurse-managed wound clinic. A case study in success. Nurs Case
Manag. 1999; 4(4): 168-77; quiz 178-80.

La “Wound Care Clinic” del “Naval Hospital” de Charleston es una clinica ambulatoria dirigida por
enfermeras que ha demostrado una aplicacidn exitosa de la enfermeria en la administracién de casos
para el cuidado de pacientes con heridas crénicas y complejas. La administracion de enfermeria
comprende un sistema basado en los resultados de la evaluacion, planificacion, prestacion de servicios
de enfermeria, coordinacidn de esfuerzos interdisciplinarios, educacion y remisidn. Los profesionales
de enfermeria han obtenido resultados en la disminucidn de costes, en la mejora de la calidad de la
atencién, en la disminucion del tiempo en la curacién, en la disminucion de complicaciones y en una

mayor coordinacion de la atencidn entre las diferentes disciplinas de la especialidad.

Art. 13:

Coerper S, Schaffer M, Enderle M, Schott U, Kéveker G, Becker HD. The wound care center in surgery:
an interdisciplinary concept for diagnostic and treatment of chronic wounds. Chirurg. 1999; 70(4): 480-
4,

En Alemania no existe un cuidado estandarizado de heridas para pacientes con heridas crénicas, ni
centros especializados. En este estudio se intenta evaluar el trabajo realizado desde una unidad de
cuidados de heridas que se establecié hace unos 6 afios. El objetivo principal del abordaje de la unidad
era aplicar la terapia local, coordinada con el tratamiento interdisciplinario y desarrollar un nuevo
sistema de documentacion de heridas que mejorara el control de calidad. Establecieron una red
estrecha, entre el personal asistencial generalista y el de atencion domiciliaria para realizar un
tratamiento, principalmente ambulatorio, acompafiado de una terapia breve hospitalaria. Se realizé

tratamiento ambulatorio exclusivo en 42% de los pacientes. Segun los datos prospectivos, lograron una
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mejoria en el cuidado de heridas: 69% de las heridas de dificil cicatrizacion con un tratamiento medio de
30 meses sanaron en los 12 meses siguientes al inicio de la terapia segun el protocolo establecido. Los
datos apoyaron firmemente la importancia de la cirugia local: ninguna infeccion de profundidad influyo
en la tasa de curacion, presumiblemente debido al radical desbridamiento de los tejidos necrdticos. Los
datos presentados justifican por razones médicas y econdmicas el establecimiento de tales centros de

cuidado de heridas en Alemania.

Art. 14:

Jaramillo O, Elizondo J, Jones P, Cordero J, Wang J. Practical guidelines for developing a hospital-based
wound and ostomy clinic. Ostomy Wound Manage. 1997; 43(4): 28-32, 34-6, 38-9.

Segun esta publicacién los equipos multidisciplinares ahorran tiempo y dinero al tiempo que mejoran la
calidad del cuidado del paciente. Las clinicas de herida y ostomia basadas en Hospital, ofrecen a los
pacientes un cuidado holistico, un acceso a expertos con variedad de modalidades de diagndstico y
tratamiento. Los autores discuten cdmo montar todos los ingredientes para crear una clinica
multidisciplinar exitosa a nivel hospitalario, cdmo hacerlo funcionar y cdmo medir su rentabilidad para
el paciente, hospital, comunidad y nacién. El modelo original de clinica establecida en Costa Rica
utilizando estos métodos, tuvo tanto éxito en la prestacion eficiente, de alta calidad, atencién y
rentabilidad que ha sido adoptado en 17 localidades de alli, y algunas clinicas similares se estan
desarrollando en otros paises. Este modelo es aplicable a los paises industrializados y en desarrollo. Al
centrarse recursos hospitalarios en el cuidado de la herida y de la ostomia basada en la evidencia, tiene

el potencial de revolucionar el cuidado de la herida y ostomia alrededor del mundo.
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ANEXO 2: PERFIL BASICO ANALITICO

Por tal de precisar los requerimientos analiticos especificos de los pacientes portadores de
Ulceras o heridas de dificil cicatrizacidn, cuyas alteraciones pueden influir de forma muy
directa en la cicatrizacién estas lesiones, se ha disefiado un perfil bdsico analitico para acceder
a esa informacién especifica de una forma facil y consensuada por el equipo de la unidad de
heridas, evitando la realizacidn de repetidas extracciones de cara al paciente y mejorando la
adecuacion exacta del conocimiento requerido, para abordar de forma holistica a un paciente
de estas caracteristicas.

Este perfil bdsico analitico incluiria:
-Hemograma, ionograma, funcidn renal y proteinas.

Esto incluiria:

- Eritrocitos - Volumen - Volumen - Proteina

- Hemoglobina eritrocitos plaguetario medio - Albumina

- Hematocrito - Leucocitos - Glucosa - Pre albumina
-Volumen - Neutrofilos - Creatinina - Colesterol
corpuscular medio - Linfocitos - Urea - Triglicéridos
- Hemoglobina (Hb) - Monocitos - 16n Sodio -GOT
corpuscular media - Eosinofilos - 16n Potasio -GPT

- Concentracién - Basdfilos - Cloruro -Gamma GT
corpuscular media - Plaquetas - Estimacion del

Hb filtrado glomerular

En caso de pacientes anti coagulados, también se solicitaria un estudio de coagulacién, por si
se debiera realizar algun tipo de desbridamiento. Eso ya aparece en el gestor informatizado
como un "Estudio bdsico hemostasia”, de manera que se anadiria al “perfil bdsico analitico”.
En caso de ser necesitarlo, se clicarian las dos casillas.

Este perfil bdsico analitico ha sido consensuado por las siguientes especialidades del centro:

- Nutricionista.

- CIR Vascular.

- CIR Plastica.

- CIR General.

- Ml e infecciosas.

- Dermatologia.

- Referente en Heridas de Dificil Cicatrizacion.
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ANEXO 3: MNA (Mini Nutritional Assessment)™

Cribado
A. ¢Ha perdido el hambre? ¢ Come menos por 0 = anorexia grave
falta de gana, problemas digestivos, dificultades 1 = anorexia moderada
de masticacidn o deglucidn en los ultimos 3 2 =sin anorexia
meses?
B. Pérdida reciente de peso (<3meses) 0 = pérdida de peso >3 kg
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no hay pérdida de peso
C. Movilidad 0 =de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion O=si
de estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses? 2=no

E. Problemas neuro-psicoldgicos 0 = demencia o depresidn grave
1 = demencia o depresiéon moderada
2 = sin problemas psicoldgicos

F. indice de masa corporal (IMC = peso/(talla)2 en | 0=1MC<19

kg/m?2) 1=19<IMC<21
2 =21<IMC<23
3 =IMC223

Evaluacion del Cribado (subtotal maximo 14 puntos)

12 puntos o mds: Normal. No es necesario continuar la evaluacion.

11 puntos o menos: Posible malnutricion. Continuar la evaluacion.

> Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Suiza, Propietarios de las Marcas.
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Evaluacion

. L . - 0=no
G. ¢El paciente vive independiente en su domicilio? l=gf
. . . , 0=si
H. ¢Toma mas de 3 medicamentos al dia? 1=no
0 . . 0=si
I. éUlceras o lesiones cutaneas?
1=no
0=1comida

J. éCuantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postres)

1 =2 comidas
2 =3 comidas

K. éConsume el paciente 0,0=001si
- productos lacticos al menos 1 vez al dia? si/no 0,5=2si
- huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana? si/no 1,0=3si
- carne, pescado o aves, diariamente? si/no
. , 0=no
L. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia? 1=

M. éCuantos vasos de agua o de otros liquidos toma al dia?
(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)

0,0 = menos de 3 vasos
0,5=de 3 a 5vasos
1,0 = mas de 5 vasos

N. Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

0. éSe considera el paciente que estd bien nutrido?
(problemas nutricionales)

0 = malnutricién grave
1 =no lo sabe o malnutricién moderada
2 = sin problemas de nutricion

0,0 = peor
P. En comparacién con las personas de su edad, 0,5 =nolo sabe
écomo encuentra el paciente su estado de salud? 1,0 =igual
2,0 = mejor
0,0 =CB<21
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 0,5 =21<CB<22
1,0 =CB>22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<311=CP231

Evaluacion del estado nutricional:

17 a 23,5 puntos:
Menos de 17 puntos:

Riesgo de malnutricién.
Malnutricién.

Cribado
Evaluacion
Evaluacidn global

maximo 14 puntos
maximo 16 puntos
maximo 30 puntos

XX




ANEXO 4: INTERVENCION ESPECIFICA SEGUN TIPOLOGIA DE LA ULCERA
I.  INTERVENCION EN UPP.

Il. INTERVENCION EN ULCERAS VENOSAS.

Ill. INTERVENCION EN ULCERAS ARTERIALES (ISQUEMICAS).

IV. INTERVENCION EN ULCERAS DE PIE DIABETICO.

I INTERVENCION EN UPP:

La intervencién en los pacientes que presentan ulceras por presién, ird encaminada al abordaje
y valoraciéon de todos aquellos factores de riesgo que las pueden desencadenar como son:
e Dificultad en la percepcion sensorial:
— Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presién.
e Exposicidn a la humedad:
— Nivel de exposicién de la piel a la humedad.

Actividad:

— Nivel de actividad fisica.

Movilidad:

—  Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo.

Estado nutricional (malnutricién, desnutricion) y deshidratacion:

—  Patrdén usual de ingesta de alimentos.

Roce y peligro de lesiones cutaneas (friccion y cizalla):
— Referencia a los factores extrinsecos y fuerzas externas.
El principal factor desencadenante de estas Ulceras es la “presion” (presién = fuerza/
superficie). Los cuatro pilares basicos para el manejo de la presion son:
e Actividad fisica y Movilizacidn.
e Cambios posturales.
e Asignacion de Superficies Especiales para el Manejo de la Presidn (SEMP).

e Utilizacidn de dispositivos de proteccion local.

Il. INTERVENCION EN ULCERAS VENOSAS:

— La compresidn es el componente mas importante en el tratamiento conservador

de las ulceras venosas de la pierna y linfoedema.
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— Se debe realizar siempre una valoracién mediante evaluacion Doppler antes de
aplicar la compresién con revaloraciones frecuentes para garantizar que el flujo
arterial en la pierna es el adecuado.

— Cuando se trata de pacientes que puedan deambular sin problemas y sufran
insuficiencia venosa, se requiere una compresién alta (por ejemplo, 40-50 mmHg)
para obtener efectos hemodindmicos beneficiosos.

— Cuando existe deterioro del drenaje linfatico, secundario a insuficiencia crénica
grave, esto se puede mejorar con la compresion.

—  Es necesario mantener la compresion para evitar la recurrencia.

La aplicacién de la compresién externa inicia diversos efectos fisioldgicos y bioquimicos
complejos que afectan a los sistemas venoso, arterial y linfatico. Siempre que el nivel de
compresion no afecte adversamente al flujo arterial y se apliquen las técnicas y materiales
correctos, los efectos de la compresion pueden ser drasticos, reduciendo el edema y el dolor a
la vez que favorecen la curacidn de ulceras causadas por insuficiencia venosa.

1. INTERVENCION EN ULCERAS ARTERIALES (ISQUEMICAS):

La ulcera de etiologia arterial o isquémica corresponde a la fase de “Isquemia critica” que se
define como la persistencia de dolor en reposo y/o Ulcera en la pierna y/o el pie y se evidencia
un ITB <0,5. Esta isquemia es secundaria a dos tipos de etiologia: la arteriosclerosis (98%) y la
tromboangeitis (2%).

Se debe realizar una palpacién cuidadosa de los pulsos, de esta forma se ayuda a determinar la
localizacién o la gravedad de la enfermedad oclusiva, sobre todo cuando esta informacion
guarda relacion con la distancia de claudicacién y la localizacién del dolor. Se deben de palpar
los pulsos femoral, popliteo, tibial posterior y pedio.

Es preciso realizar una exploracion funcional hemodinamica mediante un Doppler arterial: éste
es un método de diagndstico no cruento, indicado para conocer el estado de la circulacion
arterial en las extremidades inferiores, que cuantifica el indice Tobillo-Brazo (ITB).

El ITB es utilizado para estimar la gravedad de la enfermedad vascular periférica o para
establecer los valores de referencia. Este indice se denomina también indice Doppler o de Yao.
En lesiones isquémicas -necrosis secas- de tejidos que necesitan ser revascularizados
“miembros sin pulso”, se ha de evitar el desbridamiento cortante ya que las posibilidades de
necrosis humeda vy, por lo tanto, de sepsis y necesidad de amputacion aumentarian. Sera
mejor mantener un ambiente seco aplicando un antiséptico. Sin una revascularizacién que

restaure la circulacion arterial, las posibilidades de curacidon son minimas, aumentando las de
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amputaciéon. Una vez realizada la revascularizacién, estas Ulceras se trataran como el resto de

las Ulceras, evitando siempre los vendajes compresivos.

IV. INTERVENCION EN ULCERAS DE PIE DIABETICO:

Las Ulceras del pie diabético requieren de un programa de tratamiento integrado e
interdisciplinar que trate a todo el paciente y combine un cuidado eficaz de la herida. Las
complicaciones forman parte de un mal control glucémico que se ve acentuado por
neuropatias y enfermedades vasculares periféricas'®.

Cuando se trata de la ulceracidn en un pie diabético debe establecerse la fisiopatologia
subyacente para identificar si existen indicios de neuropatia periférica o enfermedades
vasculares periféricas (isquemia).

a) Pie diabético neuropdtico: el riego sanguineo es bueno. El objetivo sera redistribuir las
presiones plantares de un modo equilibrado.

b) Pie diabético neuro-isquémico: el riego sanguineo es pobre. El objetivo serd proteger
los margenes vulnerables del pie, donde suelen desarrollarse ulceras, mediante la re-
vascularizaciéon (con angioplastia o derivaciones arteriales) y la re-distribucion de la
presion.

Asimismo, debe identificarse la causa fisica subyacente de la herida, y si es posible, debe
eliminarse o corregirse. Se tendran en cuenta tres elementos basicos:

—  Control de la presidn: descarga y redistribuciéon del peso y/o eliminacién de callos.

— Restauracion o mantenimiento del flujo sanguineo pulsatil.

—  Control metabdlico.
Si no se efectlan estos tres controles, es mas probable que el cuidado de la herida no sea
satisfactorio y el paciente correra un mayor riesgo de amputacién y ulceracién recurrente. De
igual modo debe ofrecerse educacidn para garantizar que el paciente comprende los objetivos

del tratamiento.

16
European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Wound Bed Preparation in Practice. London: MPE
LTD, 2004.
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ANEXO 5: HOJA ECONOMICA PARA EL COSTE DEL MATERIAL DE CURA

HOJA ECONOMICA PARA EL COSTE DEL MATERIAL DE CURA. CST. 2014

N2 de pacientes

ANO 2014 total tratados

material
prevencion

Coste total del

Coste total del
material tratamiento

Coste total del
material prevencion
y material
tratamiento

Primer semestre

2014
X paciente X paciente X paciente
Segundo semestre
2014
X paciente X paciente X paciente
Foérmulas

Primer semestre 2014:

Coste total del material prevencidn Primer semestre =

Ne de pacientes total (CST) tratados Primer semestre

estudiados en el primer semestre).

Coste x paciente del material prevencion (x el n2 de pacientes

Coste total del material tratamiento Primer semestre =

Ne de pacientes total (CST) tratados Primer semestre

estudiados en el primer semestre).

Coste x paciente del material tratamiento (x el n2 de pacientes

Coste total del material general Primer semestre =

estudiados en el primer semestre).

Coste x paciente del material general (x el n2 de pacientes

Ne de pacientes total (CST) tratados Primer semestre

Segundo semestre 2014:

Coste total del material prevencidn Segundo semestre =

N¢ de pacientes total (CST) tratados Primer semestre

estudiados en el segundo semestre).

Coste x paciente del material prevencion (x el n2 de pacientes

Coste total del material tratamiento Segundo semestre =

estudiados en el segundo semestre).

Coste x paciente del material tratamiento (x el n2 de pacientes

N2 de pacientes total (CST) tratados Primer semestre

Coste total del material general Segundo semestre =

estudiados en el segundo semestre).

Coste x paciente del material general (x el n2 de pacientes

N¢ de pacientes total (CST) tratados Primer semestre
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ANEXO 6: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS
Estudio:
“Eficiencia de una Unidad de heridas interdisciplinar dirigida por una enfermeria especializada

en pacientes con Heridas de Dificil Cicatrizacion.”

NIVEL ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA D SOCIOSANITARIO D HOSPITALARIO D
Da}tf)s de Identlf'lcacmn SEXO H [] M ]
Iniciales del paciente ~ cccnniinnniinnenneceeeene.

Codigo de registro i EDAD

e Antecedentes patologicos:
e Alergias / Intolerancias:

e Antecedentes de la lesién / Motivo de consulta:

e Intervencion a la llegada:

N°delesiones: 1/2/3/4/5/6 (para cada herida un espacio descriptivo de la lesion)

Lesi6 1

Tipo de lesion:

Localizacion:

Tiempo de antigliedad:

Caracteristicas de lalesion (puntuacion RESVECH 2.0.):

(g (o) (10T W/ [ [ = SRR
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ANEXO 7: INDICE DE RESVECH 2.0

items

Medida 0
Fecha: __

Medida 1
Fecha:___

Medida 2
Fecha: __

Medida 3
Fecha:___

Medida 4
Fecha:___

1. Dimensiones de la lesion:
0. superficie = 0 cm2

1. superficie < 4 cm2

2. superficie = 4 - < 16 cm2

3. superficie = 16 - < 36 cm2

4. superficie = 36 — < 64 cm2

5. superficie = 64 - <100 cm2

6. superficie 2 100 cm2

2. Profundidad / Tejidos afectados

0. Piel intacta cicatrizada

1. Afectacion de la dermis-epidermis

2. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin
llegar a la fascia del muasculo)

3. Afectacion del musculo

4. Afectacion de hueso y/o tejidos anexos (tendones,
ligamentos, capsula articular o escara negra que no
permite ver los tejidos debajo de ella)

3. Bordes

. No distinguibles (no hay bordes de herida)
. Difusos

. Delimitados

. Dafiados

. Engrosados (“envejecidos”, “invertidos”)

AWNRERO

4. Tipo de tejido en el lecho de la herida
4. Necrético (escara negra seca o humeda)
3. Tejido necrotico y/o esfacelos en el lecho
2. Tejido de Granulacién

1. Tejido epitelial

0. Cerrada/cicatrizacion

5. Exudado

3. Seco

0. Himedo

1. Mojado

2. Saturado

3. Con fuga de Exudado

6. Infeccion/inflamacion (signos-biofilm)
6.1. Dolor que va en aumento Si =1 No =0

6.2. Eritema en la perilesion Si =1 No =0

6.3. Edema en la perilesion Si=1 No =0

6.4. Aumento de la temperatura Si =1 No = 0

6.5. Exudado que va en aumento Si=1 No =0

6.6. Exudado purulento Si=1 No=0

6.7. Tejido friable o que sangra con facilidad Si =1 No =0
6.8. Herida estancada, que no progresa Si=1 No =0
6.9. Tejido compatible con Biofilm Si=1 No =0

6.10. Olor Si=1No =0

6.11. Hipergranulacion Si=1 No =0

6.12. Aumento del tamafio de la herida Si =1 No =0
6.13. Lesiones satélite Si=1 No =0

6.14. Palidez del tejido Si=1 No=0

iSUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-ITEM!

PUNTUACION TOTAL (Méx. = 35, Min. = 0)

XXVi




D U A WN =R O

0
1
2
3
4

n

ANEXO 8: DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES E INSTRUCCIONES DE USO
DEL INDICE DE RESVECH 2.0.

A continuacioén, se explican de manera sistematica y clara los items de los que se compone
la escala y la manera correcta de contestarlos de acuerdo a la lesidon que presente su
paciente.

Cada una de las puntuaciones resultantes de cada item se anota en el cuadro
correspondiente al momento de medida (ej. Medida O, Fecha_ ).

1. Dimensiones de la ulcera
Se debe realizar la medicion en términos de largo x ancho, de manera que:

Largo: medir en sentido céfalo-caudal (de cabeza a pies).

Ancho: medir de forma perpendicular a la medida del largo.
Ambas medidas van en cms. Posteriormente se multiplican ambas medidas para obtener el
resultado de la superficie en cm2.

En funcidn de la superficie se puede obtener una puntuacién desde 0 hasta 6 (que se indica
en la Escala), por ejemplo, una superficie de 44 cm2 tendria una puntuacion de 4. Asi:

. Superficie = 0 cm2 (lesidn cicatrizada).

. Superficie < 4 cm2 (una lesion menor de 4 cm2).

. Superficie = 4 - < 16 cm2 (una lesién mayor o igual que 4 cm2 y menor de 16 cm2).

. Superficie = 16 - < 36 cm2 (una lesién mayor o igual que 16 cm2 y menor de 36 cm2).

. Superficie = 36 — < 64 cm2 (una lesién mayor o igual que 36 cm2 y menor de 64 cm2).

. Superficie = 64 - < 100 cm2 (una lesién mayor o igual que 64 cm2 y menor de 100 cm2).
. Superficie 2 100 cm2 (una lesién mayor o igual que 100 cm2).

2. Profundidad/ tejidos afectados: marque la puntuacion que corresponda a la mayor
afectacién, segun las definiciones que se encuentran en la escala:

. Piel intacta cicatrizada.

. Afectacién de la dermis-epidermis.

. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la fascia del musculo).

. Afectacion del musculo.

. Afectacién de hueso y/o tejidos anexos (tendones, ligamentos, capsula articular o escara
egra que no permite ver los tejidos debajo de ella).
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3. Bordes: Se entiende por borde la zona de tejido que limita el lecho de la herida,
marque la puntuacién de la opcién que mejor defina los bordes de su herida, tenga en

cuenta que a mayor puntaje mayor afectacién de los mismos.

0. No distinguibles: no se observan bordes en la herida, (tenga en cuenta que puede ser la
situacion de una herida que cicatriza).

1. Difusos: Resulta dificil diferenciarlos.

2. Delimitados: Bordes que estan claramente visibles y que se distinguen del lecho, No
engrosados.

3. Dafnados: bordes delimitados, pero no engrosados y que pueden presentar maceracion,
lesiones etc.

4. Engrosados (envejecidos o invertidos): Bordes delimitados pero engrosados o vueltos hacia
el lecho, es decir; hacia —dentro.

4. Tipo de tejido en el lecho de la herida: Hace referencia al tejido que usted observa
en el lecho de la herida en el momento de evaluarla. En este caso se indica la presencia
del “peor” tejido que se pueda observar en el lecho de la herida. Anote la puntuacién
segun este tipo de tejido. Asi una herida que presente tejido de granulacién y

esfacelos, puntuara 3.

0. Cerrada/ cicatrizacién: |a lesién esta completamente cubierta con epitelio (nueva piel).

1. Tejido epitelial: En Ulceras o heridas superficiales, nuevo tejido o piel brillante que crece
desde los bordes o en islas desde la superficie de la Ulcera/herida

2. Tejido de granulacion: Tejido rosa o de apariencia brillante, himedo y granular

3. Tejido necrético y/o esfacelos en el lecho: Se refiere al tejido desvitalizado, negro marrén,
que se adhiere firmemente al lecho de la herida o sus bordes y que puede ser tanto duro como
blando que los tejidos o piel alrededor.

4. Necrdético (presencia de escara negra o himeda): Presencia en la herida de una escara
negra o costra negra seca en cualquier cantidad.

5. Exudado: se valora en el momento del cambio de Apdsito, puede encontrar
cualquiera de las situaciones que se indican a continuacion. Marque la puntuacién que

acompafia a la definicidn y que se ajusta a su valoracion:

3. Seco: El lecho de la herida esta seco; no hay humedad visible y el apdsito primario no esta
manchado; el apdsito puede estar adherido a la herida.

0. Himedo: Hay pequefias cantidades de liquido visibles cuando se retira el apdsito; el apdsito
primario puede estar ligeramente manchado; la frecuencia de cambio del apdsito resulta
adecuada para el tipo de apdsito.

1. Mojado: Hay pequefias cantidades de liquido visibles cuando se retira el apdsito; el apdsito
primario se encuentra muy manchado, pero no hay paso de exudado; la frecuencia de cambio
del apdsito resulta adecuada para el tipo de apdsito.
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2. Saturado: El apdsito primario se encuentra mojado y hay traspaso de exudado; se requiere
una frecuencia de cambio del apdsito mayor de la habitual para este tipo de apdsito; la piel
perilesional puede encontrarse macerada.

3. Con fuga de Exudado: Los apdsitos se encuentran saturados y hay fugas de exudado de los
apositos primario y secundario hacia las ropas o mas alla; se requiere una frecuencia de
cambio del apdsito mucho mayor de la habitual para este tipo de apésito.

6. Infeccion/inflamacion (signos-Biofilm): Indique cudl o cudles de las caracteristicas
gue aparecen a continuacién, estan presentes en la herida que usted valora. Puntue
con 1 si esta presente o con 0 si no lo estd, al final sume el total de sub-items
presentes y anote el total en la casilla correspondiente.

6.1 Dolor que va en aumento

6.2 Eritema en la perilesién

6.3 Edema en la perilesion

6.4 Aumento de la temperatura

6.5 Exudado que va en aumento

6.6 Exudado purulento

6.7 Tejido friable o que sangra con facilidad
6.8 Herida estancada, que no progresa
6.9 Tejido compatible con biofilm

6.10 Mal olor

6.11 Hipergranulacién

6.12 Aumento del tamafio de la herida
6.13 Lesiones satélite

6.14 Palidez del tejido
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ANEXO 9: CRONOGRAMA.
CRONOGRAMA TRABAIJO FIN DE MASTER (TFM). Curso Académico 2012 —2013

"Eficiencia de una Unidad de heridas interdisciolinar diriaida por una enfermeria esoecializada en pnacientes con Heridas de Dificil Cicatrizacién.”

2012 2013 2014 2015

JUN-OCT NOV DIC ENE-ABR MAY-AGO SEP-DIC ENE-MAR ABR-JUN JUL-SEP OCT-DIC ENE-MAR ABR-JUN

CRONOGRAMA

23/11/2012

a. Des de Secretaria se 30/11/2012

14/12/2012

20/12/2012

03/05/2013

15/05/2013

22/05/2013

07/06/2013

13-14
06/2013

28/06/2013

ONTRO CONTROL INTERVENCION

XXX



ANEXO 10: SOLICITUD DE AUTORIZACION DEL ESTUDIO AL COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION DEL CONSORCI SANITARI DE TERRASSA.

Dra. Esther Jovell Fernandez, Vicepresidenta del Comité de Etica de Investigacidn Clinica del

Consorci Sanitari de Terrassa.

ASUNTO

Solicitud de autorizacién Etica para realizar el estudio de investigacion titulado:
“Eficiencia de una Unidad de heridas interdisciplinar dirigida por una enfermeria

especializada en pacientes con Heridas de Dificil Cicatrizacion.”

Que sera realizado por la Sra. Dolors Hinojosa Caballero como investigadora principal y

que tiene por objetivo: analizar la eficiencia de una unidad interdisciplinar dirigida por una

enfermeria especializada en el abordaje y manejo de los pacientes con heridas de dificil

cicatrizacion.

Para demostrar que la intervencion de la unidad, optimiza el nivel de mejora de las

lesiones de una forma significativa. Y a la vez comprobar que disminuye el gasto de

productos derivados del tratamiento y prevencion de Heridas de Dificil Cicatrizacién en el

grupo intervencion debido a la optimizacion de los productos.

Mediante un estudio cuasi-experimental longitudinal con un grupo control pre-

intervencién y un grupo experimental mediante la intervencidn de una unidad de heridas y

una enfermeria especializada.

CON EL PROPOSITO DE VERIFICAR QUE SE CUMPLEN:

— Los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion.

—  Los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

—  La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

— Son adecuados el procedimiento para obtener el consentimiento informado, y el modo

de reclutamiento previsto.
— Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Consorci Sanitari de
Terrassa por la Sra. Dolors Hinojosa Caballero como investigadora principal.

Firmado:

Hinojosa Caballero, Dolors
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ANEXO 11: DOCUMENTO CONSENTIMIENTO.

CST CONSORCI SANITARI DE TERRASSA / HOSPITAL DE TERRASSA
Ultima revision Abril / 26 / 2013 Iniciales del Participante

PROYECTO: “EFICIENCIA DE UNA UNIDAD DE HERIDAS INTERDISCIPLINAR DIRIGIDA POR UNA ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON HERIDAS DE DIFICIL
CICATRIZACION”. INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dolors Hinojosa Caballero

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Hoja informativa 1 de 2)

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dolores Hinojosa Caballero
TITULO DEL PROYECTO: “EFICIENCIA DE UNA UNIDAD DE HERIDAS INTERDISCIPLINAR DIRIGIDA POR

UNA ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON HERIDAS DE DIFICIL CICATRIZACION.”

Este documento de consentimiento informado le informard en qué consistiria su participaciéon en este
proyecto de investigacion. Es importante que usted lea este material cuidadosamente y que luego decida
voluntariamente si desea participar.

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacion.

PROPOSITO:

La enfermera referente en heridas del Hospital de Terrassa, esta realizando un estudio en el que se le
invita a participar y cuyo objetivo es:

Analizar la “eficiencia” de una unidad interdisciplinar de heridas dirigida por una enfermeria especializada
en el abordaje y manejo de los pacientes con heridas de dificil cicatrizacion.

—  Demostrar que la intervencion de una unidad interdisciplinar de heridas, optimiza el nivel de
mejora de las lesiones de una forma significativa.

—  Comprobar que disminuye el gasto de productos derivados del tratamiento y prevencion de HDC
en el grupo intervencién debido a la optimizacion de los productos.

Estos datos nos orientaran para dimensionar la situacion lo que se pretende optimizar los recursos y
mejorar la calidad de la asistencia ofrecida a los usuarios.

DURACION:
Nos dirigimos a usted para solicitarle su autorizacién para participar en este estudio, en el que esta
previsto incluir la totalidad de los pacientes, con presencia de Ulceras por presion y Ulceras de extremidad

inferior (venosas, arteriales y del pie diabético) que acudan y se hallen en los servicios del Consorci
Sanitari de Terrassa en este momento. Este estudié tendra una duracion aproximada de un afio.

PROCEDIMIENTOS:

Su participacién en el estudio se limitara a una recogida de datos sobre la valoracidén de las Ulceras
presentes y la anotacion en el registro.

POSIBLES RIESGOS / INCOMODIDADES O BENEFICIOS:

La realizacion del estudio consiste en recoger informacion sobre las heridas, no hay beneficios
especificos relacionados con su participacion ni tampoco tendra un riesgo adicional, ya que su
tratamiento y cuidado sera el habitual ofrecido previo al estudio para el grupo control y una reorganizacion
en la gestion de los pacientes para el grupo intervencion.

PROCEDIMIENTOS O TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:
Su procedimiento o tratamiento en el servicio serd el mismo decida participar o no, no existen

procedimientos o tratamientos alternativos que se le puedan proveer si usted decide no participar en
este estudio.
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CST CONSORCI SANITARI DE TERRASSA / HOSPITAL DE TERRASSA
Ultima revision Abril / 26 / 2013 Iniciales del Participante

PROYECTO: “EFICIENCIA DE UNA UNIDAD DE HERIDAS INTERDISCIPLINAR DIRIGIDA POR UNA ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON HERIDAS DE
DIFICIL CICATRIZACION”. INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dolors Hinojosa Caballero

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Hoja informativa 2 de 2)

CONFIDENCIALIDAD:

Todos los datos que se recojan en el estudio, serén utilizados por los investigadores de este estudio con
la finalidad comentada anteriormente, y seran tratados con total reserva.

Su participacién en el estudio se tratara con la misma confidencialidad que su documentacién clinica, y
so6lo tendran acceso los investigadores y el personal responsable del control de calidad de los datos y
andlisis de los mismos.

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de carécter personal de todos los participantes se
ajustaran a lo dispuesto en la Ley Organica de proteccion de datos de caracter personal 15/1999 de 13 de
diciembre. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer el derecho de
acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a los investigadores
del estudio.

También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Consorci Sanitari de Terrassa y cumple con toda la legislacion vigente. EI Comite
Etico ha aprobado el protocolo del estudio, esta Hoja de Informacion y el Consentimiento Informado.

COSTO ECONOMICO:

No existen costos econdmicos asociados con su participacion en este estudio.

CON QUIEN HABLAR SI TIENE PREGUNTAS:
Si tiene cualquier duda, por favor, pregunte libremente.

Si durante cualquier momento tiene alguna duda y quiere contactar con el profesional responsable del
estudio en el centro, dirijase a Dfia. Dolors Hinojosa Caballero (n° de colegiado 08-31702), podra hacerlo
en el teléfono 626678400 6 937310007 ext. 2281.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacién es voluntaria, por lo que es necesario que antes de su inclusién en el
estudio, haya otorgado por escrito su autorizacion mediante la firma de un consentimiento informado.
Podra retirarse del estudio o retirar su consentimiento para la utilizacién de los datos cuando lo desee, sin
tener que dar ninguna explicacién al equipo de investigacion y sin que ello suponga ninguna alteracién en
la relacion con su médico. Ademas, la atencion médica que reciba siempre seré la mejor para usted y
s6lo estara determinada por las caracteristicas clinicas de su enfermedad y el criterio de su médico,
independientemente de que su decision sea la de participar o no.

Puede retirarse del estudio simplemente llamando a los teléfonos anteriormente citados.

Si esta de acuerdo en participar en este estudio, por favor exprese su consentimiento rellenando el
documento disponible a continuacién:

XXXiii
Pagina 2 de 3



CST CONSORCI SANITARI DE TERRASSA / HOSPITAL DE TERRASSA
Ultima revisién Abril / 26 / 2013 Iniciales del Participante

PROYECTO: “EFICIENCIA DE UNA UNIDAD DE HERIDAS INTERDISCIPLINAR DIRIGIDA POR UNA ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON HERIDAS DE
DIFICIL CICATRIZACION”. INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dolors Hinojosa Caballero

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Hoja de autorizacion consentida)

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dolores Hinojosa Caballero
TITULO DEL PROYECTO: “EFICIENCIA DE UNA UNIDAD DE HERIDAS INTERDISCIPLINAR DIRIGIDA POR
UNA ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON HERIDAS DE DIFICIL CICATRIZACION.”

FECHA: ........... [ T

(NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE)

CIP: e, o WA D - 1RO
(NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL / FAMILIAR / PERSONA CON OTRA VINCULACION DE HECHO).

En caso de incapacidad del paciente para consentir o denegar, ya sea por minoria de edad, incapacidad legal o incompetencia, con indicacion del
caracter con que interviene (padre, madre, tutor, etc.)

DINLL: e,
DDA oottt N° COLEGIADQ: ......coevrrircrierieeeiiens
(NOMBRE DEL PROFESIONAL SANITARIO QUE INFORMA)
Declaro que:
e Heleido la hoja de informacion al paciente que se me ha entregado.
e  He podido hacer preguntas sobre el estudio.
e He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
e  Comprendo que mi participacién es voluntaria.
e Comprendo que me puedo retirar del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que

esto repercuta en mi atencion médica.
e  Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Usted recibira una copia firmada de este documento de consentimiento informado. A usted se le ha dado y se le
continuaré dando la oportunidad de hacer preguntas y de discutir su participacién con el investigador.

Firma del participante, Firma del Investigador Principal
Tutor o Representante Legal

DENEGACION O REVOCACION DE CONSENTIMIENTO: FECHA: ........... T [

Después de ser informado, manifiesto de forma libre y consciente mi DENEGACION / REVOCACION DE
CONSENTIMIENTOQ para participar en dicho proyecto.

Firma del participante, Firma del Investigador Principal
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