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Il. RESUMEN

Las heridas crénicas, al igual que otros problemas de salud crénicos, seguiran
aumentando en las proximas décadas; y con ello, la demanda de los cuidados
en el hogar impulsada por el cambio de la poblacion y de las caracteristicas del
sistema de salud. Todo esto puede tener implicaciones en el cuidado de las
heridas en atencién domiciliaria que precisen de futuras planificaciones de
servicios y necesidades de formacién y educacion. Por lo tanto, este trabajo
pretende determinar si existen diferencias en el proceso de cicatrizacién de
heridas cronicas en relacion al lugar de la atencién, en la zona basica de salud
de Benamaurel. Para ello, se llevo a cabo un estudio observacional prospectivo
de cohortes, con una muestra de 108 pacientes (103 tras las pérdidas).

De forma descriptiva se encontré6 una prevalencia de heridas crénicas en
mayores de 15 afios de 1,59% y una incidencia de 1,46%. También se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas en relacion al domicilio o
centro de salud, en las variables sexo, estilo de vida, edad, comorbilidad,
capacidad funcional, estado nutricional, riesgo de desarrollo de ulceras por
presion, situacion social, numero de heridas, estado inicial y final de las
heridas, medidas asépticas y de prevencion tomadas, y frecuencia de cura. Y
como variable que significativamente influy6é en la evolucion de las lesiones, en
el andlisis bivariante, el aspecto de la piel perilesional (p-valor 0,047, Intervalo
de Confianza del 95%).

Como conclusion principal, el lugar de atencion no mostré diferencias

significativas en la evolucion de las ulceras.

Palabras clave: ulceras, cicatrizacion de heridas, atencion primaria de salud,

visita domiciliaria.

Conflicto de intereses: ninguno.
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IIl. INTRODUCCION

El cuidado de las heridas es una de las acciones mas cotidianas en la actividad
desarrollada por los profesionales sanitarios en los distintos contextos
asistenciales, existiendo notables diferencias entre las heridas agudas y las

crénicas, que van a precisar una atencién mas avanzada (.

A. Heridas cronicas.

Las heridas crénicas (HC) se pueden definir como lesiones de la piel con una
escasa tendencia a la cicatrizacion, mientras que se mantenga la causa que la
produce®. A diferencia de las heridas agudas, las HC no siguen un proceso de
reparacion ordenado o el proceso de reparacién que siguen no restaura la

integridad anatémica y funcional®.

Existen diferentes criterios de clasificacion de estas heridas cronicas pero con
el fin de garantizar una mejor comprension de la prevalencia de este tipo de
lesiones las abarcaremos atendiendo al agente causal, encontrando: ulcera por
presion, ulcera por humedad, ulcera venosa, ulcera arterial, Ulcera neuropatica

y otras®®.

Las ulceras por presion (UPP), son lesiones localizadas en la piel y/o en el
tejido subyacente, principalmente sobre prominencias 6seas (llustraciéon 1). Y
como su nombre indica, el agente causal es la presion, o la presion combinada
con la cizalla®. Segun su clasificacion, las UPP de la categoria | comprenden
areas de enrojecimiento de la piel; que no palidecen con una presion leve,
mientras que las UPP de la categoria Il involucran danos en la piel, y las
ulceras por presion de la categoria Ill o IV implican la pérdida de grasa,
musculos y huesos. A esta clasificacion se ha anadido la categoria de UPP

inestable y la de sospecha de lesién del tejido profundo (llustracidn 2)®.
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llustracién 1: Ulcera por presion.
Fuente: elaboracion propia.
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llustracion 2: Ulcera por presién-cizalla.
Fuente: elaboracion propia.

Las ulceras por humedad son lesiones localizadas en la piel que no suelen
afectar a tejidos subyacentes (llustraciones 3 y 4). Se presentan como una
inflamacion (eritema) y/o erosion de la piel. Tradicionalmente, se han
catalogado como Ulceras por presion, aunque su etiologia es la exposicidon
prolongada a la humedad (orina, heces, exudados de heridas, efluentes de
estomas o fistulas, sudor, saliva o0 moco). Sin embargo, estas lesiones junto
con las causadas por la presién, el roce/friccion o mixtas, tienen un factor
comun, la dependencia, por lo que se pueden denominar como Uulceras

relacionadas con la dependencia®.
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llustracion 3: Ulcera por humedad (orina).
Fuente: elaboracion propia.

llustracién 4: Ulcera por humedad (heces).

Fuente: elaboracion propia.
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Las ulceras venosas son manifestaciones visibles de la enfermedad venosa
cronica (llustracion 5). Surgen de forma secundaria a la hipertension y

congestion producidas por trombosis venosa o incompetencia valvular ).

llustracién 5: Ulcera venosa.

Fuente: elaboracion propia.

Las ulceras arteriales son lesiones o heridas cuyo agente etiolégico es la
disminucion de la perfusion sanguinea fundamentalmente por obstrucciones en
las arterias de los miembros inferiores debidas a la patologia arterioesclerética
0, mas raramente, tromboembolismo o dafio por radiacion (llustraciéon 6). Son
consecuencia de un déficit critico de la presion parcial de oxigeno en los tejidos

distales®.

llustracién 6: Ulcera isquémica.

Fuente: elaboracion propia.
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La ulcera neuropatica, como su nombre indica, es aquella en la que la causa
determinante de su inicio y evolucién es la alteracién sensorial (llustracion 7).
Puede encontrarse en pacientes con lesiones displasicas medulares, etilismo
cronico, lepra, etc. Aunque la etiologia mas prevalente en la actualidad es la

diabetes mellitus®.

El pie diabético se define como “Infeccion, ulceracién o destruccion de tejidos

del pie asociados con neuropatia y/o enfermedad arterial periférica en las
n(10)

extremidad inferior de personas con diabetes

llustracion 7: Pie diabético.

Fuente: elaboracion propia.
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B. Epidemiologia e impacto de las heridas crénicas.

En la epidemiologia de las heridas crénicas, en mas del noventa por ciento de
los casos hablamos de Uulceras por presién, Ulceras venosas y Ulceras

neuropaticas de pacientes diabéticos''".

Las UPP son las heridas cronicas que se presentan con mayor frecuencia en
todos los niveles asistenciales y afectan principalmente a personas mayores de
65 afos. En Espafa presentan una prevalencia en adultos entre el 7% vy el
8,5% en hospitales, entre el 12% y el 14% en centros sociosanitarios, y del
0,11% en atencidon primaria; aumentando hasta el 8-9% si los usuarios estan
incluidos en los programas de atencién domiciliaria (AD). Lo que supone un

gasto sanitario anual aproximadamente del 5%'?.

Las ulceras venosas, las isquémicas y las neuropaticas suponen el 95% de la
totalidad de las ulceras en la extremidad inferior e implican unos costes,
directos e indirectos, entre el 1,5% y el 3% del presupuesto total de los
sistemas nacionales de salud en Europa. Como datos epidemiolégicos fiables
se recomienda una prevalencia comprendida entre el 0,10 y el 0,30%; siendo
su incidencia de tres a cinco nuevos casos por 1000 personas y afo, teniendo
en cuenta que ambos datos deben multiplicarse por dos cuando se considere el

segmento de poblacién de edad mayor de 65 afios!".

Entre el 75 y el 80% de las ulceras de la extremidad inferior son de etiologia
venosa con una prevalencia del 0,5 % al 0,8% y una incidencia entre 2 y 5
nuevos casos por mil personas y afo. Estas lesiones multiplican por 1,7 los
costes cuando no cicatrizan en cuatro semanas en relacion a las que lo hacen

en ese periodo evolutivo!™,
En el caso de las ulceras de etiologia isquémica se recomienda una

prevalencia entre 0,2% y 2% con una incidencia de 220 casos nuevos por cada

millén de habitantes al afio!"?.
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Cuando es necesaria la revascularizacion se les atribuye una gran parte del
coste, como causa subyacente del ingreso hospitalario 4.

En las ulceras de etiologia neuropatica se estima una prevalencia del 15-25% vy
una incidencia de 5 a 10 nuevos casos por mil pacientes diabéticos y afio'?.
Con un aumento significativo de los costos hospitalarios y los costos
relacionados con las ulceras del pie diabético™®. Ya que suponen la primera
causa de hospitalizacion en pacientes diabéticos. Ademas, una evoluciéon
superior a doce meses, o la necesidad de una amputacibn mayor de la

extremidad van a comportar un aumento considerable en los costes''?.

En general, se estima que entre el 1 y el 1,5% de la poblacién de los paises
desarrollados presenta una herida y en Europa, entre el 2 y el 4% del gasto

sanitario total se utiliza para su tratamiento'®.

Sin olvidar, la calidad de vida que conlleva al paciente (dolor, reduccién de la
energia, limitacion del ocio y trabajo, preocupaciones, frustracion, falta de
autoestima, etc.) y a su entorno'”; siendo comparable con la de otras

enfermedades cronicas importantes!'®).

En la actualidad, encontramos un aumento de la esperanza de vida; aumento
de los afios de vida que no se ha seguido necesariamente de una mejora de la
calidad de vida. Al contrario, el envejecimiento de la poblaciéon desarrolla
problemas relacionados con la longevidad. Este incremento de pacientes
mayores junto con la frecuencia de heridas crénicas ha comenzado a atraer la
atencion no solo de diferentes profesionales, sino también de Ilas
administraciones de salud en relacién al impacto. Con el fin de evitar un futuro
desglose del sector de la salud, se estan examinando los medios posibles para
ahorrar costes por los gobiernos de toda Europa. Estos cambios estan
influyendo en las unidades hacia un alta de hospitalizacion mas precoz y como
consecuencia mas pacientes con heridas complejas estan siendo atendidos en
sus hogares, lo que suele ser mas rentable, sobre todo si se visualiza el papel

de los cuidadores informales como parte de los equipos de atencion''® 9,
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En Europa, se estima que alrededor del 70-90% del cuidado de las heridas se
lleva a cabo dentro de la comunidad. Algunos estudios realizados en Canada,
Estados Unidos y en Reino Unido han demostrado que el 25-35% de todas las
personas con heridas en la comunidad son atendidas en su propio hogar. Las
diferencias en las tasas pueden ser atribuibles a la organizacion de la atencion,
la prestacion de servicios y la comorbilidad del paciente que le impida asistir a

un centro sanitario‘'®.
En definitiva, las heridas cronicas suponen un impacto importante si se tiene en

cuenta su prevalencia, su repercusion economica y el gran deterioro que

producen en la calidad de vida de los pacientes.
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C. Proceso de cicatrizacion de las heridas.

La cicatrizacion cutanea de heridas es un proceso fisioldgico esencial para la
reparacion de tejidos mediante la colaboracion de muchas cepas celulares y
sus productos. Este proceso puede dividirse en las siguientes etapas: reaccion
inflamatoria, proliferacion celular y sintesis de los elementos que forman la
matriz extracelular, y el periodo posterior, lamado remodelacién. Estas etapas

no se excluyen mutuamente, sino que se solapan en el tiempo®.

Fase inflamatoria.

Tras la lesion endotelial, se produce una respuesta inflamatoria vascular en la
que los vasos sanguineos lesionados se contraen y la sangre filtrada se
coagula para contribuir al mantenimiento de su integridad®".

La coagulacion consiste en una agregacion de trombocitos y plaquetas en una
red de fibrina. Esta red de fibrina, ademas de restablecer la homeostasis y
formar una barrera contra la invasion de microorganismos, va a conformar una
matriz temporal necesaria para la migracion celular y la proliferacion de otras
células involucradas en la curacion de heridas, asi como un reservorio para
citoquinas y factores de crecimiento®.

A continuacion, se produce una respuesta inflamatoria inmune y no especifica
que va a involucrar la degradacion de los tejidos y la limpieza de los desechos
celulares, extracelulares y de patégenos. Esta respuesta se caracteriza por la
afluencia de leucocitos en el area de la herida. Suele establecerse en las
primeras 24 horas y puede extenderse hasta dos dias. La respuesta inicial de
los leucocitos esta dominada por los neutréfilos que van a llegar al sitio de la
herida minutos después de que ocurra la lesion. Se van a encargar de la
contaminacién bacteriana y de limpiar los desechos mediante la secrecion de
enzimas proteoliticas que descomponen el tejido no viable. También, van a
secretar citocinas proinflamatorias que activan a los fibroblastos vy
queratinocitos locales. A partir del tercer dia aproximadamente, estos
neutréfilos seran reemplazados por macrofagos que produciran citocinas y

factores esenciales para la cicatrizacion'??),

Pagina | 11



Fase proliferativa

Esta etapa es la responsable del cierre de la lesién en si, mediante
angiogénesis, fibroplasia y reepitelizacién. Procesos que comienzan en las
primeras 48 horas y pueden extenderse hasta el dia 14 después de la lesion?.
La angiogénesis y la fibroplasia se van a producir simultdneamente para
sostener los altos niveles de actividad celular (en respuesta a los niveles
elevados de citoquinas) proporcionando oxigeno, nutrientes y una matriz muy
hidratada. El papel de los fibroblastos va a ser importante para la produccion de
las sustancias de esta matriz, las cuales van a interactuar con las células para
mediar la migracién, el crecimiento y la diferenciacion?'%2).

La reepitelizacion comenzard a medida que los queratinocitos y las células
madre epiteliales aumenten de tamafno y migren sobre la matriz extracelular
provisional rica en fibrina / fibronectina. Los queratinocitos procedentes de la
proximidad de la herida y del bulbo piloso van a migrar hasta restablecer
contacto con los queratinocitos de los extremos opuestos de la herida,
consiguiendo el recubrimiento de la herida®®'??.

El objetivo de esta fase es formar el tejido de granulacion; constituido por
macrofagos, fibroblastos, vasos sanguineos y una matriz de colageno,
glicoproteina, fibronectina y acido hialurénico, que posteriormente sera

reemplazado por tejido de epitelizacion 2.

Fase de remodelacién

La tercera fase suele comenzar a las dos o tres semanas después del inicio de
la lesién y puede durar un afio 0 mas‘®.

En esta fase se va a producir una matriz permanente mediante la degradacién
de la matriz extracelular excesiva y el reemplazo (mediado por los fibroblastos)
del tejido de granulacién rico en colageno inmaduro tipo Il por colageno
maduro tipo |. El colageno tipo | sera la principal proteina estructural del tejido
de la cicatriz®®.

Ademas, en respuesta a la tensibn mecanica y algunas citoquinas, los
fibroblastos se transformaran en miofibroblastos que se van a contraer por la

presencia de filamentos de actina.
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El final de la cicatrizacion es anunciado por la apoptosis de células vasculares y
miofibroblastos, a medida que incrementa la resistencia y disminuye el grosor
de la cicatriz, convirtiendo el tejido de granulacion rico en células en una
cicatriz hipocelular llena de colageno®'%?),

El objetivo principal de la etapa de remodelacién es lograr la maxima
resistencia a la traccion mediante la reorganizacion, degradacion y resintesis

de la matriz extracelular®®.

Para hacer mas compresible el proceso de cicatrizacion y poder dar una

estimacion del curso de estas fases, se establecié la siguiente clasificacion®®

24).

e Cicatrizacion por primera intencion.
Ocurre en heridas de espesor parcial que afectan a la epidermis y la dermis,
donde apéndices como pelo, ufias y glandulas sebaceas y sudoriparas quedan
intactos. Estas heridas superficiales y limpias, generalmente se asocian a una
corta duracion de la fase hemostasica e inflamatoria debido a que la formacion
de coagulos se limita a sellar la herida con la eliminacion de pequefias
cantidades de residuos celulares. El requisito para una epitelizacion efectiva
sera una matriz extracelular apropiada que facilite la migraciéon de
queratinocitos. Tejidos como la dermis, la fascia o el musculo representan
lechos 6ptimos, mientras que otros; como el tejido adiposo, contrarrestran la

cobertura de la herida. La epitelizacion normalmente se completa en 8-10 dias.

e Cicatrizacion por segunda intencién.
Ocurre en las heridas de espesor total caracterizadas por la destruccién
completa de la epidermis y la dermis, asi como por estructuras mas profundas.
Donde la formacién de tejido de granulacion reemplaza la pérdida de tejido

antes de que se produzca la cobertura epitelial.
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Tanto, las heridas profundas/grandes como las contaminadas/infectadas
necesitaran mas tiempo para curarse, ya que las fases iniciales de la
cicatrizacion van a necesitar un tiempo mas prolongado para la hemostasia y la
eliminacion de restos celulares y tejido necrético antes del inicio de la

formacion de tejido de granulacion.

e Cicatrizacion por tercera intencion.
Ocurre en casos complejos, por ejemplo, condiciones sépticas. Donde las
heridas se dejan intencionalmente un tiempo abiertas para cerrarse después de
la regresion de la situacién altamente inflamatoria. Es decir, cuando el paciente
esta estable y las heridas bien acondicionadas, el cierre de la herida se realiza

mediante suturas o mediante reconstruccion plastica quirurgica.

Cicatrizacion de heridas croénicas.

Aunque la patogenia de la cicatrizacién anormal de la herida no esta totalmente
aclarada, se sugiere que puede ocurrir como resultado de la desregulacion en
una de las tres fases de la cicatrizacién de la herida, y se caracteriza por

inflamacion localizada‘®.

Por una parte, la neovascularizacion supone un componente esencial en la
cicatrizacion de heridas debido a su impacto fundamental desde el comienzo,
tras producirse la lesion de la piel, hasta el final de la remodelacién de la
herida. Contribuye a la hemostasia inicial, reduce la pérdida de sangre y
establece una matriz provisional. Sin embargo, la interrupcién en el proceso de
neovascularizacién va a conducir de forma consecutiva a trastornos de la
cicatrizacion de la herida, como suele observarse en la insuficiencia venosa, la
enfermedad arteriosclerdtica o en los pies diabéticos. Existiendo una gran
cantidad de aspectos que van a crear un ambiente desfavorable para la
reparacion cutanea. Por ejemplo, la hiperglucemia, la inflamacion persistente y
las deficiencias en factores de crecimiento o citoquinas que van a conducir a un

reclutamiento deficiente de células madre para una angiogénesis suficiente®,
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Por otra parte, el cumulo de células suele estar limitado debido a una
inflamacion continua causada por infeccion, hipoxemia, isquemia y/o exudados
excesivos. Ademas, algunos estudios mostraron que la ausencia de
macrofagos en la fase inflamatoria o de profileracion daba lugar a una
formacion reducida de tejido o hemorragia, y a un fallo de progresion a la
siguiente fase.

Se establece un importante papel de los macréfagos en todo el proceso de
curacion de heridas. Sin embargo, muchas de estas acciones celulares o de

citoquinas podrian ser adoptadas por otras células®®.

En cuanto a la ultima fase, se reportan dos formas de curacion excesiva de
heridas, incluyendo cicatrices queloides e hipertroficas.

La cicatriz queloide contiene colageno tipo | desorganizado y colageno tipo lll.
Representando una formacién de cicatrizacion anormalmente vigorosa que se
extiende mas alla de los bordes de la herida original y causando sintomas de
prurito e hiperestesia. Se caracteriza por no retroceder y su tendencia a recurrir
después de la escision. Aunque, esta cicatriz es a menudo mas una
preocupacion estética que de salud.

La cicatriz hipertréfica consiste principalmente en colageno tipo Il dispuesto en
paralelo con la superficie de la piel. La cicatriz hipertréfica a menudo es

autolimitada y algunas veces puede retroceder con el tiempo'®.

En definitiva, las heridas de mayor duracion se asocian con inflamacién
excesiva, senescencia y/o funcion exagerada de fibroblastos y un exceso de
acumulacién de matriz extracelular. Prolongacion temporal que va a suponer
una complicacion, con alteraciones en la flora del lecho de la herida (carga
bacteriana que suele jugar un papel importante en la cicatrizacion) y donde, la
aproximacion del tejido va a ser imprecisa y con posible pérdida del tejido®* 2°).
Ademas, las distintas etiologias de las heridas cronicas dificultan la compresion
de los complejos mecanismos celulares y moleculares de la cicatrizacion de

heridas. Obstaculizados a su vez por una amplia gama de comorbilidades").
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D. Aspectos que influyen en el proceso de cicatrizacién.

La curacion de heridas va a representar una ventaja evolutiva, debido a sus
funciones vitales como son barrera fisica, quimica y bacteriana. Sin embargo,
la regulacion fisiolégica de la cicatrizacion de las heridas cutaneas es un
proceso complejo, que depende de muchos tipos de células y mediadores que
interactian en una secuencia temporal altamente sofisticada. Por lo que,
algunas interacciones durante el proceso de curacion pueden ser cruciales®.

Entre los factores que pueden influir en el proceso de cicatrizacion se

encuentran los siguientes:

e Edad.

El aumento de la edad puede reflejar una disminucién en la capacidad de curar
de las heridas, a lo que se afnade la presencia de enfermedades
concomitantes®’ 2,

Los cambios especificos relacionados con la edad en la inflamacion incluyen
alteraciones en la adhesion celular, en la migracion y en las respuestas
funcionales. El envejecimiento se asocia con una afluencia temprana de
neutréfilos. Una gran cantidad de neutrdfilos va a producir un exceso de
proteasas, que van a degradar importantes proteinas estructurales y
funcionales como los proteoglicanos, el colageno y la fibronectina, lo que
conduce a niveles caracteristicos de fibronectina localmente reducidos. La
adhesién de los macrofagos a los sustratos aumenta con la edad, aunque hay
una infiltracion retardada con una proporcion alterada de poblaciones maduras
e inmaduras, lo que puede explicar la reduccion general de la capacidad
fagocitica. Ademas, la activacion y proliferacion de linfocitos estda comprometida
en personas mayores. Todos estos cambios se producen en un contexto de

inflamacion subyacente como parte del proceso de envejecimiento®".
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e Enfermedad vascular.

Muchas heridas cronicas se producen en un entorno de hipoxia tisular local
debido a vasculopatias como la aterosclerosis o la hipertensién venosa, que
reducen la perfusion.

Se sabe que la hipoxia tisular local interrumpe profundamente la cicatrizacion
de heridas. A través de diversos mecanismos moleculares conduce a la ruptura
de la membrana celular, promoviendo cascadas inflamatorias. Donde la
posterior extravasacion de neutrofilos y macrofagos se ve favorecida por una
expresion pronunciada de moléculas de adhesion endotelial en un tejido
hipéxico. A continuacién, los neutréfilos y macréfagos reclutados sintetizan
citoquinas proinflamatorias, de manera autocrina. Esto altera el equilibrio entre
las proteasas y sus inhibidores, perpetuando la inflamacion. De manera similar,
se altera el equilibrio entre especies reactivas de oxigeno (radicales libres con
capacidad de producir dafnos oxidativos) y antioxidantes. Varios antioxidantes,
como el éxido nitrico, se producen de manera dependiente del oxigeno y, por lo
tanto, disminuyen en los estados hipoxicos. Ademas, el 6xido nitrico participa
en la desactivacion de un activador transcripcional de la inflamacién. La
produccion no controlada de especies reactivas de oxigeno no solo causa dafio
oxidativo, sino que también estimula las vias de transduccién de sefales que
conducen a una mayor expresion de serina proteasas, metaloproteasas y
citoquinas inflamatorias. El resultado de la hipoxia es una potenciacion del
estado inflamatorio, que dificulta la curacion. La hipoxia también afecta otras
actividades metabdlicas ademas de la inflamacion: la reepitelizaciéon, la
proliferacion de fibroblastos y la sintesis de colageno.

Los pacientes con vasculopatia y circulacion suboptima van a soportar
intervalos ciclicos de isquemia en las extremidades inferiores durante el uso de
las piernas, seguido de reperfusion durante la elevacién de las piernas. Como
se ha comentado, durante la reperfusién, un exceso de leucocitos, incluidos los
neutrofilos, migra al tejido de la herida; alli, producen citocinas inflamatorias y
especies reactivas de oxigeno. Estos ciclos de isquemia-reperfusion son
repetitivos, lo que produce una exacerbacion de sus efectos perjudiciales v,

finalmente, son suficientes para causar necrosis y ulceracion de los tejidos.
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Esto ocurre en las ulceras arteriales como consecuencia de un estrechamiento
de la luz arterial que va a reducir la perfusién, dando lugar a isquemia e
hipoxia.

La hipoxia, en el lecho de la herida, también contribuye a la colonizacién
bacteriana. Existe una correlacion inversa entre la infeccion y la oxigenacion de
la herida, probablemente debido a la actividad dependiente de oxigeno de las

enzimas antimicrobianas como la mieloperoxidasa en los neutrofilos®?.

En la ulceras venosas, la contrapresion aumenta la permeabilidad de los vasos
sanguineos, lo que conduce a la filtracion de macromoléculas y globulos rojos
hacia el espacio perivascular, donde pueden actuar como quimio-atrayentes
para la infiltracion de leucocitos. Posteriormente, el edema y la fibrosis van a
impedir la difusion de oxigeno, factores de crecimiento y nutrientes al tejido de

la herida®'- 39,

e Diabetes.

En el pie diabético, la neuropatia periférica asociada a la diabetes va a crear un
pie insensible y debilitado estructuralmente, lo que aumenta el riesgo de
ulceracién por estrés mecanico repetido, agravado por la perfusiéon
interrumpida. Ademas, las alteraciones metabdlicas relacionadas con la
hiperglucemia van a interrumpir directamente la cicatrizacion de la herida.
Estas alteraciones incluyen una acumulacion sistémica de productos finales de
la glicacién avanzada que inducen a estrés oxidativo, perjudican la funcion de
la piel y de las células inflamatorias, y aumentan la rigidez de la matriz
extracelular, entre otros. Un estado inflamatorio crénico de bajo grado y
autoperpetuante. Y funciones micro y macro-circulatorias que conducen a una

pobre perfusion de oxigeno®'?".

e Neuropatia

La neuropatia sensitiva desemboca en una pérdida de la capacidad protectora,

disminuyendo la motivacion para la prevencion del dafo.
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La neuropatia motora comporta la disminucién de la fuerza muscular. La
debilidad y atrofia de la musculatura intrinseca del pie provoca un desequilibrio
entre los musculos extrinsecos flexores y extensores, que da lugar a la
aparicion de deformidades ortopédicas. Estas deformidades van a constituirse
como puntos de elevada presion. Donde debido a la pérdida de sensibilidad no
va a existir un acomodamiento de defensa.

De forma que si se sigue manteniendo la presion sobre estas zonas, van a
aparecer hemorragias subqueratdsicas e incluso producirse fendmenos
isquémicos a nivel local; ya que esta presion excede la presion hidrostatica
capilar.

La neuropatia autbnoma puede causar un aumento de la acumulacion de
sangre y la hinchazoén en el pie. Problemas que posteriormente van a conducir
a un area con aumento de la presion plantar del pie, asi como alteraciones en
la distribucion del peso y atrofia muscular predisponiendo también a

deformidades®'-?,

e Otras morbilidades.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) coloca al paciente en
riesgo de disminucién de la movilidad y potencialmente disminucion de la
tensién de oxigeno a la piel. Teniendo en cuenta que muchos de los pacientes
con EPOC son fumadores, lo que se asocia a un dano de la capa intima
arterial®*3%,

En pacientes con estado inmunoldgico deprimido, la dimensién clinica de la
infeccion es inversamente proporcional a las defensas del sujeto®?.

©% Y en el

En el hipertiroidismo se va a disminuir la sintesis de colageno
hipotiroidismo se puede producir un retraso en la cicatrizacién por su posible
influencia sobre los fibroblastos®®. Disminuye la degradacion del tejido y la
sintesis de colageno®.

Los procesos tumorales pueden causar anormalidades en el sistema vascular,
presion, falta de nutrientes, o producir sustancias mediadoras con capacidad de

incidir en la angiogénesis y reepitelizacion®®.
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Otras morbilidades a tener en cuenta son la incontinencia ¢"3%

, la insuficiencia
renal®?"%) o algunas enfermedades que conllevan disfunciones de elementos

basicos para el proceso de cicatrizacion; como es la epidermdlisis bullosa®®,

e Estado nutricional

El proceso de cicatrizacion en su fase catabdlica requiere un aumento en el
consumo de alimentos ricos en proteinas, vitaminas A y C, y sales minerales,
esenciales para la sintesis de DNA y la divisién celular®>2°).

La dieta baja en proteinas disminuye la capacidad de sintesis de proteinas
aunque no impide la curacion?.

Por otra parte, la obesidad y el sobrepeso se relacionan con alteraciones
metabdlicas, aumento de la carga y la presion de los tejidos, y suelen
relacionarse con la dehiscencia de heridas. Ademas puede producir un menor
aporte de oxigeno y nutrientes al lecho junto con problemas de tipo mecanico
que dificulten la contraccién de la herida. Esto puede deberse a que el tejido
grasoso es poco vascularizado y menos tolerante a la isquemia e hipoxia. A lo
que se anade el compromiso de la oxigenacion tisular por la alta carga de
trabajo al corazén en pacientes obesos y la alteracidon de la expansién toracica,

que impiden la sintesis de colageno®® 3¢ 4042,

e Tratamientos sistémicos.

Los medicamentos pueden producir cambios sistémicos que a su vez causen
reacciones graves en el cuerpo humano, ademas de un deterioro de la
integridad cutanea y alteracion del proceso de cicatrizacion®?.

Los corticoides interfieren en la migracion y fagocitosis de los glébulos blancos,
disminuyendo la descontaminacion de la herida®?.

Los antiinflamatorios esteroideos inhiben la respuesta de los macréfagos,
dificultan la multiplicacion de los fibroblastos, la sintesis de colageno, la
neoangiogénesis, y afectan al tejido de granulacién y a la capacidad de
contraccion®”*%). Los antiinflamatorios no esteroideos bloquean la inflamacidn
inhibiendo a las prostaglandinas*?.

Los anticoagulantes pueden interferir en la fase hemostasica y las drogas

vasoactivas en la vasoconstriccion®” %9,
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Las radiaciones ionizantes disminuyen la proliferacion, migracion y contraccion
de los fibroblatos®® *°),

La quimioterapia afecta a la fase inflamatoria, a la proliferacion celular y suele
producir neutropenias, propiciando la infeccion®®.

La antiobioterapia también se ha relacionado con un mal prondstico a los 12
meses®?.

La progesterona favorece la angiogénesis pero deprime la fibroplastia. Y los

estrogenos inhiben ambas fases®.

e Habitos toxicos y estilo de vida.

El tabaquismo tiene efectos a nivel de oxigenacion y de perfusion, ademas del
efecto vasoconstrictor de la nicotina®*®.

El alcohol tiene efectos adversos en la nutricion y en la curacion. Y la inhibicion
de alcohol en la proliferacion de fibroblastos y la sintesis de colageno®'49).

Un estilo de vida sedentario va a contribuir al sobrepeso y a no ejercer de
forma efectiva la bomba muscular de la pierna®®.

La no adherencia al tratamiento va a conllevar un peor pronéstico de la lesion.
Por ejemplo, por falta de compresion o por cifras altas de hemoglobina

glicosilada(®® 31 41:47)

e Agresiones continuadas.

La presion o cizallamiento prolongados, sin mecanismos de descarga, van a
llevar a la isquemia. Esto es debido a que la compresion del tejido supera la
presion capilar. Por tanto, la hipoxia tisular y la lesion por isquemia-reperfusion
van a resultar en necrosis V.

También se incluyen la hipertensién venosa mantenida o curas que afectan a

los procesos presentes en el entorno del lecho lesional®®.

e Tratamiento de la herida inadecuado.
La terapia de compresidon es la piedra angular del tratamiento de las ulceras
venosas“® *¢%0_ |a compresién en Ulceras venosas minimiza los efectos de la

hipertension venosa, facilita la resorcion de edema y mejora el drenaje linfatico.
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Ademas, actua sobre la microcirculacion para disminuir la salida de
macromoléculas de los capilares y vénulas al espacio intersticial, que pueden
traducirse en problemas para el lecho en forma de linfangitis y

fibroesclerosis?®39,

La correccion de la enfermedad arterial permite una perfusion adecuada de los
tejidos, disminuyendo el riesgo de infeccion, de liberacidn de proteasas y de

productos toxicos por los neutrofilos* Y,

El alivio de la presion en el pie diabético y en las ulceras por presion va a

permitir un intercambio gaseoso y metabdlico eficaz®*%°.

La limpieza con agentes antisépticos y/o el trauma mecanico retrasan la
cicatrizacion. Muchos limpiadores de la piel y antisépticos son citotdxicos a los
glébulos blancos y fibroblastos. Por otra parte, los apdsitos con alta adherencia
al lecho de la herida también van a producir una traumatica retirada en las

sucesivas curas* °7%8),

Un descenso en la temperatura local del lecho de la herida (<37 °C) provoca
una vasoconstriccion; dificultando el aporte de glébulos blancos a la herida, y
una alteracién en el transporte de oxigeno y nutrientes. El contacto de la herida
con el ambiente hace que disminuya su temperatura y tarde varias horas en

recuperar su actividad reparadora y cicatricial ®>% 44).

La eliminacién del tejido necrético o desvitalizado. El tejido necrético
encontrado en las heridas cronicas puede perjudicar la cicatrizacién e impedir
la migracion de queratinocitos sobre el lecho de la herida. Mas de un método
de desbridamiento puede ser apropiado para eliminar la carga excesiva de

bacterias y de células muertas y senescentes® %3 59-61)
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La deshidratacidon de la herida retrasa la cicatrizacién, por eso se recomienda
realizar curas en ambiente humedo. Cuando se deja al descubierto la herida,
se posibilita la formacion de escaras o costras, que actuan de barrera fisica
para los queratinocitos, dificultando su migracion al lecho ulceral. Y reduce la
proliferacion celular y su division. Ya que, el entorno fisiolégicamente humedo

35, 62-64
(3%

es el que va a favorecer la migracion y formacién de matrice ) No se ha

03 %7 pero si la importancia

demostrado que un apdsito sea mejor que otr
de la contraccion para la reduccion de la dimension de la herida. Por lo que se
debe prestar una especial atencion a los factores que influyen en las fuerzas
contractiles tales como el tipo de apdsito (oclusivo versus no oclusivo) y la

presencia de coagulos sanguineos®®.

Gestidn inadecuada del exudado. El exceso de exudado retrasa la proliferacion
de los fibroblastos, células endoteliales y queratinocitos, alterando la matriz

extracelular3® 44 64.69)

Proteccion de la piel perilesional. La maceracion en la zona perilesional y el
contacto continuo con el exudado de la herida puede agrandar la lesion e

impedir la curacién desde los bordes de la herida®’ 49,

¢ Infeccién.

La contaminacion e infeccién en el lecho de la ulcera produce una fase de
inflamacion duradera en el tiempo, con aumento de glébulos blancos, edema
por el aumento de la permeabilidad para facilitar el paso de los leucocitos, y
disminucion de fibroblastos® 3 44 7972 Ademas del dafio directo al huésped,
las bacterias atraen a los leucocitos con la amplificacion resultante de
citoquinas inflamatorias, proteasas y especies reactivas de oxigeno, iniciando y
manteniendo las cascadas inflamatorias. Degradando la matriz extracelular y
los factores de crecimiento, lo que interrumpe la migracion celular e inhibe el

cierre de la herida®",
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e Tamano y profundidad.

Las lesiones de menor tamafio van a lograr la cicatrizacién en menos tiempo, y
por tanto van a tener menos riesgo de complicaciones*?. A mayor extension,
mayor destruccion de estructuras de la piel que va a dar lugar a una falta de
factores de crecimiento lo que obstaculiza el proceso de infeccion, que va a

curar de la profundidad a la superficie®’-28 8. 73),

e Tipo de tejido en el lecho.

La presencia de fibrina o tejido necrético es un factor relacionado con el retraso
de la cicatrizaciéon!. La formacién de tejido de granulacién es un paso inicial
en el proceso de curacion normal, proporcionando los andamios necesarios
para promover la curacion. Sin embargo, una superficie con tejido de
granulacién 275% durante un largo tiempo puede indicar que el proceso de
cicatrizacion ha sido detenido y es incapaz de progresar a la fase de
epitelizacion debido a una enfermedad maligna subyacente!’).

e Tiempo de evolucion.

Cuanto mayor es el tiempo de la ulcera activa, mas dificil es lograr la
curacion®747® Una amplia gama de cambios dependientes del tiempo pueden
ocurrir en el microambiente de la ulcera, tales como: cantidades excesivas de
metaloproteinasas de la matriz, colagenasas y elastasas, que causan una
ruptura temprana de factores de crecimiento y colageno; alteracion fenotipica
de las células de la herida, particularmente fibroblastos, que alteran su
capacidad de proliferacién y movimiento; y un microambiente hipdxico, que
conduce a la fibrosis del tejido, asi como a una mayor tendencia hacia la

colonizacion bacteriana y fungica®?.

e Ulceras previas.
El tejido previamente ulcerado no se estira en presencia de edema vy
ulceracién. Ademas, el tejido cicatricial no tiene vasos sanguineos, lo que

compromete alin mas a la cicatrizacion de la tlcera®=3%).
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e Aspectos psicosociales.

La ansiedad, la depresion, el aislamiento social y la baja condicién econémica
presentan una asociacion con el retraso en la cicatrizacion. Esto es debido a
que el estrés psicologico afecta negativamente al sistema inmune y por lo tanto
tiene un efecto adverso sobre la curacion de heridas (al retrasar la aparicion
temprana de citoquinas proinflamatorias en la cascada de reparacion de la
herida)®®. Ademas, una mala calidad de vida es un predictor de morbilidad y

mortalidad’®. Sin olvidar, las lesiones autoinfligidas“®).

Los factores socioecondmicos pueden resultar importantes en pacientes de

clase social baja que no tienen acceso a la sanidad o recursos sanitarios*> 7.

La falta de confianza del paciente y/o su entorno en el tratamiento, o las
actitudes negativas del propio personal sanitario hacia las posibilidades de
éxito del tratamiento; pueden actuar como factores estresantes y producir la
liberacion de sustancias vasoactivas que ocasionen una vasoconstriccion, asi

como alterar las funciones endocrinas e inmunes®® 4.

Caracteristicas de la atencion.
La ignorancia del cuidador o del profesional sanitario sobre la patologia y

medidas de manejo implica una toma de decisiones inadecuada®®.

Los pacientes ingresados tienen un deterioro de su estado funcional y mayor

riesgo de ulceras por presion® %),
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IV. JUSTIFICACION

La escasez de informacidén actualizada y comparativa sobre la atencién
domiciliaria en Espafia estd en contraste con el creciente tamafo y la

importancia del sector.

En primer lugar, se hace importante teniendo en cuenta que vamos a encontrar
un aumento en la demanda de los cuidados en el hogar impulsada por un
cambio en la poblacion. Un perfil demografico de la poblacion caracterizado por
una tendencia al envejecimiento y el aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas, que hace que casi la mitad de la personas con heridas
crénicas presenten multiples comorbilidades, lo que supone un desafio hacia
un enfoque que incluye la herida, el paciente y su entorno. Asi, un estudio
encontrd6 que el 9% de los pacientes de atencion domiciliaria fueron
hospitalizados debido a las heridas (en comparacidn con el 7% de las caidas,
la segunda causa mas frecuente). Y también informd que las probabilidades de
ser hospitalizados eran mucho mas altas para un paciente con una herida

atendida en el domicilio frente a otro sin ella!’”.

En segundo lugar, por un cambio en las caracteristicas del sistema de salud
debidas a que, durante la ultima década en Europa, se estan desarrollando
nuevas formas de organizacion de la atencion de la salud incluyendo la
atencion a los pacientes en sus propios hogares. Factores que han contribuido
a este cambio en la gestion han sido el creciente numero de personas
dependientes, disminucién del numero de instalaciones hospitalarias, reduccion
de camas, los crecientes costos de atencion a la salud... asi como el alta
precoz de los hospitales. Sin embargo, los recursos invertidos en la atencion
domiciliaria han sido insuficientes. Cuando se compara, debemos valorar el
hecho de que el hogar esta disefiado para vivir y no para los servicios de salud.
Asi, sabemos que el tratamiento local de la herida, el diagnostico y el
tratamiento de la etiologia subyacente son criticos para el éxito de la terapia.
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A pesar de ello, a menudo, el diagnostico para encontrar la etiologia
subyacente no se encuentra en el ambito domiciliario, y en consecuencia no se
trata; a esto se anade, que las HC por lo general deben ser valoradas por un
equipo multidisplinar y tratadas con procedimientos quirdrgicos en lugar de
dejarlas a las medidas clinicas y expectantes!’®. Sin embargo, una vez que un
paciente tiene una HC y es atendido en la atencidn secundaria, a menos que
el equipo médico o quirurgico tenga un servicio de extension, unicamente vera
al paciente en un entorno clinico. Esto también limita la comprension de los
sanitarios en cuanto a las influencias psicolégicas y sociales sobre el paciente,

su aceptacion del tratamiento y los resultados'’”).

Por otra parte, el cuidado de heridas en el domicilio no es un cuidado
proporcionado exclusivamente por profesionales sanitarios sino que también
incluye a las familias y/o cuidadores informales. Red de apoyo que se ha visto
mermada por la aparicion de familias mas pequefias y la incorporacién de la
mujer al mercado!’®. En este caso ademas hay que considerar que la gestidn
adecuada de la herida se vera influenciada por las habilidades y conocimientos
del cuidador, asi como por los ingresos del paciente; ya que muchos productos
no son financiados. Por ultimo, no olvidar que el impacto de las heridas en el
ambito de la atencion domiciliaria es bastante profundo. La dificultad para
gestionar la herida y hacer frente a los sintomas relacionados a ésta, afectan a
todos los aspectos de la vida cotidiana del paciente, encontrando informes que

demuestran aislamiento en este sector®,

En la actualidad, no ha habido un nivel de investigacion suficiente en esta area.
Esto se puede reflejar en el hecho de que no existen recomendaciones, hay
directrices para el cuidado del hogar pero no se especifica ni se incluye el
cuidado de la herida en la atenciéon domiciliaria. Si bien, hay muchas guias en
el hospital, esto puede ser debido al marketing de la industria para realizar
ensayos clinicos aleatorios con el fin de proporcionar estimaciones objetivas de
los efectos relativos al tratamiento. A todo esto se afiade la insuficiencia de

registros y la falta de registros integrales para primaria y secundaria®".
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

En las heridas cronicas, las caracteristicas del propio paciente y su entorno, asi
como de su atencion, constituyen aspectos que puedan influir en el proceso de
cicatrizacion. Por tanto, nuestra hipotesis es que existen diferencias en el
proceso de cicatrizacion de heridas crénicas en relacidn a que los pacientes

sean atendidos en su propio domicilio 0 en un centro sanitario.
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VI. OBJETIVOS

1. Determinar si existen diferencias en el proceso de cicatrizacién de
heridas crénicas en relacion al lugar de la atencién, en la Zona Basica
de Salud de Benamaurel.

2. Conocer la prevalencia y calidad de vida de las personas con heridas
cronicas atendidas en la zona basica de salud de Benamaurel.

3. Identificar el perfil y caracteristicas de las lesiones de los pacientes que
presentan heridas cronicas.

4. Describir la atencién de las personas con heridas cronicas y las

personas implicadas, en la zona basica de salud de Benamaurel.
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VIl. METODOLOGIA

Para la consecucidon de los objetivos propuestos en esta tesis, se realizdé un
analisis durante el periodo comprendido entre noviembre de 2016 y octubre de
2017, con un seguimiento a los 2 meses para los pacientes de ambas cohortes
(atendidos en sus domicilios o en el centro sanitario).

Se definié “evento” como la aparicion de al menos una herida crénica, es decir,

la presencia de una lesién de mas de tres semanas de evolucion.
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A. Diseno del estudio.

Estudio observacional prospectivo de cohortes. Se disenaron dos cohortes de
pacientes con heridas crénicas. Una primera cohorte con los pacientes que
recibian el tratamiento en el domicilio y una segunda con los que lo recibian en
el centro sanitario.
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B. Poblacion del estudio

La Zona Basica de Salud (ZBS) de Benamaurel es, principalmente, de tipo rural
y pertenece al Area de Gestién Sanitaria Nordeste de Granada, con el Hospital
de Baza como referente. Abarca los municipios de Benamaurel, Castilléjar,
Castril y Cortes de Baza; con una densidad de 12,8 habitantes/km?. Cuenta
con una infraestructura sanitaria formada por un Centro de Salud
(Benamaurel), cuatro consultorios (Castilléjar, Castril, Cortes de Baza y Campo
Camara) y siete consultorios auxiliares (Los Olivos, Los Carriones, Fatima, Las
Almontaras, Los Laneros, Las Cucharetas y La Teja). Donde interviene el
equipo de Atenciéon Primaria (EAP) de lunes a viernes por la mafiana excepto
en los consultorios auxiliares que solo se abren un dia a la semana. Ademas, el
Centro de Salud de Benamaurel dispone de atencion continuada proporcionada
por el EAP todos los dias hasta las 20 horas, y el consultorio de Castril las 24
horas del dia; durante toda la semana.

En octubre del 2017 esta ZBS incluia una poblacién de 7.609 pacientes (datos
obtenidos a partir de las claves médicas), de los cuales 6.796 eran mayores de
15 afos (3.385 hombres y 3.411 mujeres) y 2442 mayores de 65 anos.

La muestra, la formaron los individuos mayores de 15 afos de ambos sexos
con, al menos, una herida crénica que hubieran sido atendidos en su hogar, en
el centro de salud/consultorio o en el hospital de referencia, en la ZBS de
Benamaurel. Durante un periodo de un afo (entre noviembre de 2016 y octubre

de 2017), incluyendo una valoracion inicial y otra a los 2 meses de la primera.
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C. Seleccion de sujetos.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 15 anos de ambos sexos con al
menos, una herida cronica (> 3 semanas de duraciéon) que hubieran sido
atendidos en sus domicilios 0 en un centro sanitario. Y que firmaran el

consentimiento informado.

Criterios de exclusién: pacientes que residieran en hogares de ancianos u otros
centros de atencion residencial, pacientes atendidos en unidades especiales y
personas que no entendieran el castellano (se necesitaria contar con

traductores para consentimiento).
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D. Muestra

Al no encontrar antecedentes sobre este tipo de estudio en el Area de Gestion
Sanitaria Nordeste de Granada, se optd por un proyecto piloto en el que se
incluyeron todos los sujetos con heridas cronicas atendidos en la zona basica
de salud de Benamaurel.

Se realizé un muestreo no probabilistico consecutivo, durante el periodo de

reclutamiento de 1 afno.
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E. Fuentes de informacion

La obtencion de la informacion se tuvo a partir de: direccién, profesionales

enfermeros, historia clinicas y entrevistas con los sujetos del estudio.
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F. Recogida de datos

En primer lugar, con el fin de garantizar los aspectos éticos se informaron
verbalmente a las personas del estudio y a continuacion se les dio el
consentimiento informado que debia estar firmado para participar en el estudio.
Los datos se trataron de forma andnima, teniendo en cuenta las
recomendaciones establecidas por la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (LOPD), el Real Decreto 1720/2007 (Reglamento
de desarrollo de la LOPD) y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016. Asi como, la Ley 41/2002, ley
basica reguladora de los derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

La recogida de datos se realizé por el mismo investigador durante los anos
2016-2017, en el centro sanitario o en el domicilio del paciente, con las
peculiaridades y particularidades de cada uno de ellos. Siendo el trabajo
aprobado, en octubre del 2015, por el comité de ética de la investigacién de la
provincia de Granada (Anexo 1).

La informacion de interés para el estudio fue recopilada, en una hoja de calculo
Excel encriptada, mediante distintos cuestionarios y registros fotograficos o de

voz. La evaluacion de la cicatrizacion se realizdé en una segunda visita a los dos

meses de la primera (llustracion 8).

:-‘--:--,.—5,;,m1|1,1.‘.1.%|l1.'.ﬁi\\n\\ﬁ
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llustracion 8: Registros fotograficos al inicio y a los dos meses.

Fuente: elaboracion propia.
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G. Variables a analizar

Variable dependiente:
» Proceso de cicatrizacién: indice Resvech 2.0 (cuantitativa discreta).

El indice de medida Resvech 2.0 es una herramienta para valorar el
progreso hacia la cicatrizacidén en ulceras por presion y en ulceras de la
extremidad inferior. Presenta seis items que se puntuan numéricamente,
la puntuacién obtenida oscila entre 0 (herida cicatrizada) y 35 (peor
estado posible). Ha sido desarrollado y validado en una tesis doctoral,
presentando validez de contenido, de criterio y de concepto®?).

e Resvech 0. Al inicio del estudio.

e Resvech 2. A los dos meses.

e Diff _Resvech. Diferencia de los dos anteriores.

Variable independiente:
» Lugar de la atencion (cualitativa nominal).
e 0 = Domicilio.

e 1 = Centro sanitario.

Variable conocida y controlada:
» Tipo de herida (cualitativa nominal politdmica).
e Ulceras relacionadas con la dependencia.
e Ulceras vasculares.
e Pie diabético.

e Otras.
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Variables independientes moderadoras:

>
>

Edad (cuantitativa discreta).
Sexo (cualitativa nominal dicotémica).

e 0 = Mujeres.

e 1 =Hombres.
Nivel educativo (cualitativa nominal politomica).

e Estudios basicos.

e Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) o Educacion General

Basica (EGB).

e Formacion Profesional (FP).

e Estudios Universitarios.
Profesion (cualitativa nominal politomica).
Problemas de salud (cualitativa nominal politdmica).
Clasificados en: alteraciones del aparato locomotor, cardiorespiratorias,
inmunoldgicas, metabdlicas, demencia o incontinencias.
Comorbilidad (cuantitativa discreta, ordinal).
indice de Charlson, se trata de un método valido y reproducible
traducido al espanol para medir la comorbilidad en tres niveles
(ausencia, baja y alta)®.
Tratamientos sistémicos (cualitativa nominal politdmica).
Clasificados en: citotoxicos, inmunosupresores, corticoides,
antiinflamatorios no esteroideos, antiagregantes, anticoagulantes,
vasoactivos.
Medicamentos, que toma a diario (cuantitativa discreta).
Adherencia terapéutica (cualitativa nominal dicotémica).
El test de Haynes-Sackett es uno de los instrumentos de mayor
especificidad para medir la mala adhesién al tratamiento, se trata de una
entrevista autocomunicada mas recuento de comprimidos. Cuando no
era posible se realizaba recuento de comprimidos®?.

e 0=No.

e 1=Si
Nivel HbA1c, en pacientes diabéticos (cuantitativa continua).

Habitos tdxicos (cualitativa nominal politémica).
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» Capacidad funcional (cuantitativa discreta, ordinal).
El indice de Barthel es una medida de la discapacidad fisica con
demostrada validez y fiabilidad. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores
esta entre 0 (mayor dependencia) y 100 (mayor independencia).
» Estado nutricional (cuantitativa continua, ordinal).
Mini  Nutritional Assessment (MNA). Se trata de una escala
estandarizada y validada para la evaluacién del estado nutricional de
una persona. Los puntos de corte del Test de evaluacion son de 17 a
23,5 puntos (riesgo de malnutricion), y menos de 17 puntos
(malnutricion)®®.
» Riesgo de desarrollo de UPP (cuantitativa discreta, ordinal).
La escala de Braden, es una escala validada para predecir el riesgo de
Ulceras por presion en poblacién hospitalizada aunque también se ha
demostrado en atencion domiciliaria. Consta de 6 items que puntuan
entre 6 y 23, considerando una puntuacién de 13-14 como un riesgo
moderado, y menor de 13 como un riesgo alto de padecer ulceras por
presion®”).
» Estilo de vida (cualitativa nominal politdmica).
e Activo.
e Sedentario.
e Silla de ruedas.
e Encamado.
» Valoracion socio-familiar (cuantitativa discreta, ordinal).
Escala Gijon de valoracion socio-familiar, se trata de una escala
heteroadministrada que permite la deteccion de situaciones de riesgo o
problematica social con un grado de fiabilidad alto y de validez
aceptable. Considerando las puntuaciones de 10 a 14 como riesgo
social, y las iguales o mayores a 15 como punto de corte para la
deteccion de problema social®®.
» Numero de heridas (cuantitativa discreta).
» Numero de recidivas (cuantitativa discreta).
» Amputaciones previas (cuantitativa discreta).
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Mes de aparicion (cualitativa nominal politdmica).
Tiempo de evolucion, en meses (cuantitativa discreta).
Localizacién (cualitativa nominal politémica).
Estado de la piel perilesional (cuantitativa discreta, ordinal).
FEDPALLA es una escala desarrollada en Espafia con validez de
contenido y constructo para la valoracion de la piel perilesional®®.
Distingue cuatro grados de pronéstico de epitelizacion. Considerando
puntuaciones inferiores a 15 como malo y por encima como un
pronostico bueno.
Apdsito primario (cualitativa nominal politomica).
Apdsito secundario (cualitativa nominal politdmica).
Tratamiento perilesional (cualitativa nominal dicotémica).
e 0=No.
e 1=Si
Medidas preventivas (cualitativa nominal dicotomica).
Hace referencia a sistemas de alivio de presiones, descargas,...
e 0=No.
e 1=Si
Frecuencia de las curas, a la semana (cuantitativa continua).
Cuidador, informal (cualitativa nominal dicotomica).
e 0=No.
e 1=Si
Profesionales implicados (cualitativa nominal politomica).
Pruebas complementarias realizadas (cualitativa nominal dicotdmica).
e 0=No.
e 1=Si
Medidas asépticas al realizar la cura (cualitativa nominal politdmica).
e Muy buenas (mascarilla, guantes, lavado de manos antes y
después).
e Buenas (guantes, lavado manos, instrumental adecuado).
e Regulares (guantes, lavado manos).
e Deficientes (no lavado manos, gasas no individuales).
e Muy deficientes (no uso guantes).
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» Calidad de vida (metodologia cualitativa).

La introduccion de la metodologia cualitativa se debidé a la dificultad de

realizar un cuestionario de valoraciéon de la calidad de vida a toda

nuestra muestra con el fin de responder al objetivo de conocer la calidad

de vida de las personas con heridas cronicas atendidas en la zona

basica de salud de Benamaurel.

Disefio del estudio. Estudio fenomenologico. Aunque, en este
caso, se trataria de un método mixto de disefio insertado anidado.
Puesto que incluyé un subestudio cualitativo insertado en uno
cuantitativo, con el propdsito de responder a una pregunta
complementaria a la pregunta principal de la investigacion.

Unidad de analisis. El nivel de analisis fueron los individuos que
presentaban heridas crénicas y eran atendidos en sus domicilios
o en el centro sanitario. Se trataba de informadores clave que
aportaban informacion de primera mano en relacion al estudio
mediante una muestra de voluntarios.

Seleccion de los participantes. La captacion de sujetos fue llevada
a cabo a la vez que se realizaba la recogida de datos
cuantitativos, por el mismo investigador. Los criterios de
elegibilidad eran los mismos afnadiendo un criterio de exclusion:
pacientes con cualquier alteracién que impidiera llevar a cabo la
entrevista (demencia, alteraciones acusticas o del lenguaje, etc.).

Tamafo de la muestra y muestreo. Lo que se buscaba no era la
significacidon estadistica sino conseguir reflejar distintas visiones y
con ello reflejar la amplitud del fendmeno. Por lo que el tamafio
estuvo condicionado por la consecucion de las inquietudes de los
investigadores y determinado por el criterio de saturacién de la
informacion, mediante un muestreo de suficiencia.

Método de recogida de datos. La técnica para recoger la
informacion fue mediante una entrevista personal, en el domicilio

0 en el centro sanitario.
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Se les hicieron 4 preguntas abiertas disefiadas especificamente

para este estudio basadas en el estudio realizado por Wellborn y

Moceri en 2014,

El formato de registro de datos fue la grabacion. Se trataba de

una entrevista semiestructurada. Ya que las preguntas estaban

predeterminadas, pero el investigador podia cambiar el orden y la

formulacion de las preguntas y profundizar en el tema o

adaptarlas si asi lo creia necesario.

Preguntas realizadas:

»= ;Qué sabe usted sobre su herida?

= ;Cbomo ha cambiado su vida desde que la tiene?

= ;Qué le ha servido de ayuda durante este proceso?

= ;Qué recomendaciones o consejos le serian utiles a usted y a
otras personas en su situaciéon?

Analisis de los datos obtenidos mediante esta metodologia

cualitativa para conocer la calidad de vida de los pacientes.

Para el analisis del contenido se transcribieron literalmente los

datos recogidos, preservando el anonimato de los intervinientes

mediante la codificacion de cada entrevista. A continuacion se

realizd una lectura general y repetida con el objetivo de encontrar

el significado global al conjunto. Estas lecturas permitieron

discriminar las unidades de significado y transformarlas en

expresiones adecuadas para categorizar los datos. Por ultimo se

sintetizaron los datos mediante nubes de palabras con ayuda del

software atlas.ti 8, para mostrar los coédigos mas frecuentes

asociados a cada categoria.
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H. Analisis estadistico (metodologia cuantitativa).

Los datos fueron introducidos y analizados con ayuda del software estadistico
SPSS.

En primer lugar, se obtuvieron las cifras de prevalencia/incidencia sobre la
poblacién obtenida segun las claves médicas en octubre del 2017. Para su
célculo en la atencién domiciliaria se incluyeron los pacientes que a esa fecha
estaban activos en el programa de inmovilizados (datos obtenidos del modulo
de listados de DIRAYA).

Se realizé un estudio descriptivo de las variables. Las variables cuantitativas se
presentaron con su media, desviacion estandar (DE) y mediana (Med). Las
variables cualitativas y las cuantitativas categorizadas (segun el rango de
valores proporcionado por cada escala empleada) se describieron mediante la
distribucidon de frecuencias de cada una de las categorias y porcentajes. El
objetivo de la descripcion era evaluar posibles diferencias entre grupos de

pacientes.

Ademas, se realizd un analisis de correlacion o asociacién para evaluar el

efecto de distintas variables en la evolucién de la herida (DIFF_RESVECH).

A nivel inferencial se llevé a cabo un estudio de comparacion de medias para
evaluar la hipotesis de investigacion.

La variable dependiente utilizada fue RESVECH y como grupos de
comparaciéon o factores de estudio se usaron el lugar de atencién y el tipo de
herida.

En los analisis, test bivariantes y multivariante, se admiti6 un nivel de
significacién del 5% (es decir, aceptacién con un p-valor <0,05).
Los calculos estadisticos fueron acompafiados con el intervalo de confianza

(IC) de la media poblacional al 95%.
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Las pruebas realizadas durante el analisis de datos fueron las siguientes:

e La correlacién de Pearson para la evaluacion relacional o correlacion.

e Test de comparacion de medias para comparar grupos segun el lugar de

atencion. Se comprobaron las restricciones de normalidad con el test

Kolmogorov-Smirnov y la igualdad de varianzas con el test de Levene. Si

cumplian las restricciones se utilizaban el t-test para dos grupos o la

tabla ANOVA para mas de dos grupos. En caso contrario, se optaba por

las pruebas no paramétricas de Mann-Whitney; para muestras

independientes, o de Wilcoxon; para relacionadas.

e Para ver diferencias antes y después del tratamiento (muestras

relacionadas) se aplicaron test de grupos dependientes. El test

paramétrico utilizado fue el t-test de grupos dependientes. O el

Wilcoxon de muestras relacionadas, en caso de no paramétrico.

e El test de Chi cuadrado se empled para comparar las proporciones de

los factores de estudio segun el lugar de atencion. En caso de valores

esperados menores que 5 se utilizdé la correccion de continuidad de

Yates.

e Finalmente, se calcul6 un modelo lineal generalizado para poder evaluar

la dependencia de los factores en la variable respuesta RESVECH.
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VIIl. RESULTADOS

A. Prevalencia.

La muestra estuvo constituida por 108 pacientes con heridas crénicas de
distinta etiologia, atendidos en sus domicilios o centros de Atencién Primaria.
Los pacientes atendidos en el hospital de referencia durante ese periodo (7
casos), se excluyeron por presentar una duracion menor de tres semanas
antes de ser dados de alta. Del total de 108 pacientes; 9 fueron los casos al

inicio del estudio, 30 se recuperaron, 3 fallecieron y hubo 2 pérdidas.

La prevalencia de heridas cronicas en mayores de 15 afos fue de 1,59% (IC
1,32-1,92). Y en mayores de 65 anos de 3,03% (IC 2,42-3,79).

Para las ulceras relacionadas con la dependencia fue de 0,38% (IC 0,26-0,56),
y de 14,47% (IC 9,76-20,94) entre los pacientes incluidos en el programa de
inmovilizados.

Para las vasculares fue del 0,63% (IC 0,47-0,85). Venosas 0,46% (IC 0,32-
0,65) y arteriales 0,18% (IC 0,10-0,31).

El pie diabético present6 una prevalencia de 0,13% (IC 0,07-0,25).

Entre las heridas localizadas en la pierna, las vasculares constituyeron el
59,15% (IC 47,54-69,83). El 15,49% fueron ulceras relacionadas con la
dependencia y hubo paridad en 12,68% entre el pie diabético y otras heridas

cronicas.

La incidencia acumulada al final del periodo estudiado fue de 1,46%.

0,33% para ulceras relacionadas con la dependencia, 0,57% para vasculares
(0,413% venosas y 0,162% arteriales), y del 0,41% para otros tipos de heridas.
Para las ulceras relacionadas con la dependencia en pacientes inmovilizados la

incidencia acumulada fue del 13,74%.

La morbilidad media durante el periodo estudiado fue del 1,102%, con un

promedio de mortalidad y letalidad de 0,044% y 3,85% respectivamente.
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B. Calidad de vida.

Se realizaron 24 entrevistas, a pacientes entre 33 y 95 afos. De los cuales 11
eran hombres y 13 mujeres, que recibian atencion en el centro de salud (18) o
en su domicilio (6). En 1 caso se tratd de pie diabético, en 4 de ulceras
relacionadas con la dependencia, en 9 de ulceras vasculares y en 10 de otros
tipos de ulceras. Los resultados de las unidades de analisis fueron 45 codigos y
5 categorias: conocimientos, cambios, mejoria, consejos y aspectos

psicoldgicos.

Conocimientos.

Inicialmente, a los pacientes se les pregunté que sabian sobre su problema
(Grafico 1). La mayoria no tenia conocimientos “nada, yo no me veo las
heridas” y una persona reportd la necesidad de informacion “si hubiera sabido
algo no hubiera tenido todo esto”. Cuatro asociaron sus heridas a problemas de
circulacion “las cosas de la circulacion es malo”, uno a la presion “pues, lo
unico que sé es que estas dos me han salido es de hacer el apoyo, me ponia
de este lado y se me hicieron” y otro a la edad “tengo 91 afos y la carne pues
no esta igual’. Otros solo sabian los sintomas que producen “yo no sé nada,
que me duele y ya esta, es que te crees que es poco”’, “pues yo que quieres
que sepa hija mia, me he encontrado malamente he venido y me han curado y
ya esta”, “pues yo la veo que va un poquillo mejor, pero que todavia me pica y
me duele. No mucho pero que para andar es que no’. Y una persona

rechazaba tener informacién “no quiero saber nada’.

dolor E L
circulacion

déficit conocimientos

edad
movilidad

malestar

necesidad_conocimientos

Grafico 1. Conocimientos de los pacientes sobre su herida.
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Cambios.

Cuando se les preguntdé como habia cambiado su vida desde que tenian la
herida la mayoria contesté que a peor, aunque dos pacientes reportaron que
seguian igual (Grafico 2). También se aprecié aislamiento “estaba yo mejor,
cuando no la tenia podia hacer todas mis cosas, salir a la calle, y yo que sé el
tiempo que llevo sin ir a la calle [...] me voy a quedar inutil de no andar’ y

conformismo “que remedio me queda, que voy a contar’.

aislamiento

alteracion_descanso

ninguno peo rdolor

conformismo
indiferencia
Grafico 2. Cambios que habian sufrido los pacientes desde que tenian una

herida.

Mejoria.

En general, los pacientes no conocian nada que le hubiera ayudado “nada, si
ya que se le va a hacer”, o lo desconocian “yo que sé, ahora mismo llevo casi
dos meses y yo parece que me encuentro igual que puedo decir’.

Unos reportaron que habian notado mejoria desde que se lo curaban los
profesionales sanitarios y algunos explicaron que existian diferencias entre la
atencion proporcionada por unos profesionales u otros “un enfermero fue el que
me atiné mejor’. También, asociaron que algunos materiales de cura le habian
ido mejor que otros “un parche que me pusieron, tenian que traer mas, esos
son los buenos” aunque uno reportd todo lo contrario “con lo que mas me han
curado ha sido con betadine [...] yo creo que fue del esparadrapo [...] me se

puso todo imposible” (Grafico 3).

material _cura_concreto

profesional _competente

indiferencia n a d a red_social

elevacion_extremidades
atencién_sanitaria

Grafico 3. Aspectos con los que habian notado mejoria.
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Consejos.

Entre los principales consejos se encontraba recibir atencion sanitaria,
afiadiendo en algunos casos que fuera precoz y por personal preparado “que
coja un hacha y se lo corte por debajo de la rodilla y se vaya a urgencias, veras
como entonces si le amputaban la pierna”, “que haga como yo, que se cure y
que vaya a donde tenga que ir, que no lo deje”. Aunque, algunos no sabian que
recomendar “no lo sé, le preguntaria que ha hecho para que se le curara
porque yo ya estoy mas de un afio curandome, he recorrido todas las
enfermeras que ya no sé ni cuantas son”. Y casos individuales recomendaban
concienciarse “que si le tocara ponerse malo como a mi que se prepare” e

incluso aceptarlo “se aguantara” (Grafico 4).

concienciacion

aceptacion

Paciencia . idarse

desconoce
atencion sanitaria

atencic’m_sanitaria_competente evitar_inmovilidad
atencién_sanitaria_precoz
no_beber
Grafico 4. Recomendaciones dadas por los pacientes para personas con
heridas.

Aspectos psicologicos.

Por ultimo, de las entrevistas se pudieron percibir aspectos psicosociales como
tristeza “hombre (risa) si esta uno mal... en que no tengo ganas de nada
(llora)”, rabia “hombre llevo ya seis arios, no me diras que en seis afios ha
tenido tiempo a curarse”, depresion “estoy a punto de pasar hambre, no trabajo
ni na, no valgo un duro, yo tenia dinero pero ya me lo he gastado” o angustia
“yo pues.... tantas tengo si.... se puede hacer una novela contigo me lo dijo el

meédico (risa/lagrima)’.
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C. Analisis del lugar en relacidn a las caracteristicas del

paciente.

Tabla 1. Descriptiva variables cualitativas del paciente.

LUGAR
Domicilio Centro salud
n % n % P-valor
Sexo Mujer 34 52,3% 31 47,7% 0,041~
Hombre 13  30,2% 30 69,8%
Estilo de Activo/a 0 0,0% 7 100,0% <0,001**
vida Encamado/a 25 100,0% O 0,0%
Sedentario/a 21 28,4% 53 71,6%
Silla ruedas 1 50,0% 1 50,0%
Habitos téxicos  Alcohol 2 333% 4 66,7% 0,246
No 42 46,7% 48 53,3%
Tabaco 2 50,0% 2 50,0%
Tabaco y alcohol 1 12,5% 7 87,5%
Adherencia NO 7 46,7% 8 53,3% 0,789
Sl 40 43,0% 53 57,0%
Nivel educativo EGB/ESO 0 0,0% 4 100,0% 0,093
Estudios basicos 47 46,1% 55 53,9%
FP 0 0,0% 2 100,0%

*Significativo al 95%. **Significativo al 99%.

Nota: el test utilizado fue el Test de Chi Cuadrado.

Como se aprecia en la tabla anterior (Tabla 1), se incluyeron un total de 108

pacientes. El 60,2% eran mujeres y el 39,8% hombres, con una mayor

disparidad en el domicilio. El estilo de vida era predominantemente sedentario

(68,5%), atendiéndose a todos los pacientes encamados en sus domicilios. Sin

habitos téxicos en el 83,3% y con adherencia al tratamiento prescrito en el

86,1% de los casos.

El 94,4% presentaba estudios basicos. La mayoria eran amas de casa

(53,7%), seguidas de agricultores (18,5%) y albariles (6,5%).

Pagina | 49



Tabla 2. Descriptiva variables cuantitativas del paciente.

LUGAR
Domicilio Centro salud

Media DE Med. Media DE Med. P-valor (IC)Prueba
Edad 85 12 87 70 16 72  <0,001** (10,9-21,2)NP
Charlson 8 2 8 6 3 6 <0,001* (1,3-3,0)NP
Medicamentos 7 3 7 6 4 5 0,146 (-0,3-2,4)P
Barthel 34 35 15 92 14 100 <0,001** (69,5-46,8)NP
MNA 19,2 3,0 19,0 244 1,7 250 <0,001**  (6,1-4,0)NP
Braden 15 3 14 20 2 21 <0,001** (-6,2-4,0)NP
Gijon 12 2 1 8 2 8 <0,001* (2,5-4,2)NP

**Significativo al 99%. Nota: DE = desviacién estandar. El p-valor se obtuvo con t-test en caso

de prueba paramétrica (P) y el test de U de Mann-Whitney en caso de no paramétrico (NP).

La edad media de la muestra fue de 76,12 (DE 15,64), la minima fueron 30

afos y la maxima 102 (Tabla 2). Siendo mayor en los que se encontraban en

su domicilio. Habia paridad en la presencia de comorbilidad alta en ambas

cohortes, aunque en el domicilio era mayor (Tabla 3).

Tabla 3. Descriptiva variables cuantitativas categorizadas del paciente.

LUGAR

Domicilio Centro salud

n % n %

Charlson Ausencia 0 0,0% 4 100,0%
Comorbilidad baja 1 33,3% 2 66,7%

Comorbilidad alta 46 45,5% 55 54,5%

Barthel Dependencia total 25 100,0% 0 0,0%
Dependencia severa 6 75,0% 2 25,0%

Depend. moderada 15 50,0% 15 50,0%

Dependencia leve 1 7,7% 12 92,3%
Independencia 0 0,0% 32 100,0%

MNA Malnutricién 14 100,0% 0 0,0%
Riesgo malnutricion 32 69,6% 14 30,4%

No riesgo malnutric. 1 21% 47 97,9%

BRADEN Riesgo alto 19 100,0% 0 0,0%
Riesgo moderado 7 87,5% 1 12,5%

Riesgo bajo 21 25,9% 60 74,1%

GIJON Buena situac. social 10 16,7% 50 83,3%
Riesgo social 27 71,1% 11 28,9%

Problema social 10 100,0% 0 0,0%
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Entre las patologias mas prevalentes estaban las relacionadas con alteraciones
cardiorespiratorias, seguidas de alteraciones del aparato locomotor,
metabdlicas, incontinencias, alteraciones inmunolégicas y demencias.
Encontrandose mas alteraciones del aparato locomotor, demencias e
incontinencias en los domicilios. Entre las prescripciones se encontré una
media de 6,5 medicamentos (DE 3,6). Siendo los mas frecuentes los

vasoactivos y antiagregantes, seguidos de los anticoagulantes (Tabla 4).

Tabla 4. Descriptiva problemas de salud y tratamientos sistémicos.

LUGAR
Domicilio Centro salud
n % n % P-valor

Alteraciones aparato locomotor NO 8 17,8% 37 82,2% <0,001**
SI 39 619% 24 38,1%

Alteraciones cardiorespiratorias NO 6 27,3% 16 72,7% 0,159
SI 41 47,7% 45 52,3%

Alteraciones inmunoldgicas NO 35 43,8% 45 56,3% 0,988
SI 12 429% 16 571%
Alteraciones metabdlicas NO 18 36,7% 31 63,3% 0,207
SI 29 492% 30 50,8%
Demencia NO 31 341% 60 659% <0,001**
SI 16 941% 1 5,9%
Incontinencia NO 16 23,9% 51 76,1% <0,001**
SI' 31 756% 10 24,4%
Citotoxicos NO 46 43,8% 59 56,2% 0,739
Sl 1 333% 2 66,7%
Inmunosupresores NO 47 43,5% 61 56,5% -
Sl 0 00% O 0,0%
Corticoides NO 41 43,6% 53 56,4% 0,991

Sl 6 42,9% 8 57,1%
Antiinflamatorios no esteroideos NO 46 46,9% 52 53,1% 0,062
Sl 1 10,0% 9 90,0%

Antiagregantes NO 25 36,2% 44 63,8% 0,125
SI 22 56,4% 17 43,6%

Anticoagulantes NO 36 43,9% 46 56,1% 0,933
SI 11 423% 15 57,7%

Vasoactivos NO 24 471% 27 52,9% 0,843

SI 23 404% 34 59,6%

**Significativo al 99%. Nota: el test utilizado es el Test de Chi Cuadrado.
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Entre las patologias metabdlicas, la principal fue la diabetes con 32 casos. De
los que solo 22 presentaban una HbA1c tomada en el ultimo afio, con una
media de 7,78 (DE 3,81), un minimo de 5,3 y un maximo de 13 4.

Se encontraron pacientes diferentes segun el lugar, y se diferenciaban
basicamente por: edad, comorbilidad (Charlson), capacidad funcional (Barthel),
riesgo de desarrollo ulceras por presion (Braden), estado nutricional (MNA) y

situacion social (Gijon). Graficos 5-7.
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Grafico 5. Comorbilidad de los pacientes segun el lugar de atencion.
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D. Analisis del lugar en relacion a las caracteristicas de las

heridas.

LUGAR: Domicilio

TIPO HERIDA

M otras

E Pie diabético

[ Ulceras ric dependencia
W Vasculares

Grafico 8. Tipos de heridas en el domicilio.
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Grafico 9. Tipos de heridas en el centro de salud.
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En general, las heridas crénicas mas prevalentes fueron las vasculares
(Graficos 8-9). Siendo las venosas las mas frecuentes. La mitad de ellas
producidas tras un traumatismo. Entre otros tipos de heridas las mas
frecuentes fueron las postquirdrgicas (Tabla 5). Encontrando diferencias

significativas segun el lugar (<0,001).

Tabla 5. Tipos de heridas cronicas.

n %

Otras 30 27,8%
Abceso 4 3,7%

Anafilaxica 1 0,9%

Arteritis 1 0,9%

Cristal calcio 1 0,9%

Injerto 1 0,9%

Mordedura animal 1 0,9%

Neoplasica 1 0,9%

Picadura 1 0,9%

Postquirargica 15 13,9%

Quemadura 1 0,9%

Tofo urico 1 0,9%

Unién dermoepidérmica 1 0,9%

Vasculitis leucocitoclastica 1 0,9%

Pie Diabético 9 8,3%
Pie diabético postraumatico 6 5,6%

Pie diabético 3 2,8%

Ulceras r/c Dependencia 26 24,1%
Humedad 3 2,8%

UPP 19 17,6%

UPP iatrogénica 4 3,7%

Ulceras Vasculares 43 39,8%
Arterial 10 9,3%

Postraumatica arterial 2 1,9%

Postraumatica venosa 16 14,8%

Venosa 14 13,0%

Venosa iatrogénica 1 0,9%

También se encontraron diferencias (0,011) en relacién a la localizacién de la
lesion y el lugar de atencion. Aunque, la localizacién mas frecuente en ambas
cohortes fue en la pierna (Grafico 10). Se distribuian por la pierna en general,

seguidas por las presentes en la zona tibial (Grafico 11).
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Grafico 10. Localizacion de las heridas segun el lugar de atencion.
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Grafico 11. Localizacién de las heridas situadas en la pierna.
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Por tipo de herida y de mayor a menor frecuencia, las vasculares y pie
diabético; se distribuian por la pierna, las ulceras por presion; por la pierna
(talén, pierna, maléolos, pies), sacro, trocanter y genitales. Y otros tipos de
heridas por: pierna, abdomen, mama, mano, codo, sacro, espalda, hombro y
cara.

Los meses de aparicion mas prevalentes fueron enero, junio, julio y agosto

(Gréfico 12). Con diferencias significativas segun el lugar (0,047).
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Grafico 12. Meses de aparicion de las heridas.
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El 79,6% presentaba solo una herida, en el 41,7% de los casos se trataba de
una recidiva y un 3,7% habia tenido al menos una amputacion previa. Mas de
la mitad (59,3%) presentaba un mes de evolucion, hasta un maximo de 45. La
mayoria con un pronostico bueno o muy bueno (Tabla 6). Y de forma

descriptiva se observa mejora a los dos meses de evolucion (Tabla 7).

Tabla 6. Escala FEDPALLA para la valoracion de la piel perilesional.

LUGAR

Domicilio Centro salud
n % n %
Prondstico muy malo 0 0,0% 0 0,0%
Prondstico malo 1 0,9% 0 0,0%
Prondstico bueno 6 5,6% 7 6,5%
Prondstico muy bueno 40 37,0% 54 50,0%

Tabla 7. Descriptiva de las heridas.
LUGAR
Domicilio Centro salud

Media DE Med Media DE Med P-valor (IC) Prueba
N° heridas 1 1 1 1 1 1 0,013* (0,0-0,5) NP
N° recidivas 1 1 0 1 2 0 0,829 (-0,8-0,7) P
Amputaciones 0O O 0 0O O 0 0,210 (-0,0-0,2) NP
Meses evoluc. 5 9 1 3 5 1 0,227 (-1,1-4,9) NP
FEDPALLA 23 2 23 23 2 24 0,285 (-1,2-0,3) P
Resvech 0 1 4 11 10 3 9 0,011 (0,4-3,1)NP
Resvech 2 8 5 9 5 4 4 <0,001** (1,1-4,8) P

*Significativo al 95%. **Significativo al 99%.
Nota: DE = desviacion estandar. El p-valor se ha obtenido con t-test en caso de prueba
paramétrica (P) y el test de U de Mann-Whitney en caso de no paramétrico (NP).
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E. Analisis del lugar en relacion a las caracteristicas de la

atencion.

El 70,9% eran atendidos exclusivamente por enfermeria, en el 22,3% de los
casos intervenia su médico de atencion primaria (AP) y en el 5,8%, ademas, un
meédico especialista. En los pacientes que eran atendidos en su domicilio, su
cuidador/a colaboré en un 10,6%.

En relacion a las pruebas complementarias para su valoracion-diagnostico solo
un 4,9% presentaba alguna. Entre las que se encontraban estudio vascular (3
casos) y cultivo de la lesion (2 casos).

En general, las medidas asépticas tomadas a la hora de curar eran regular-
deficientes, encontrando que en el 92,2% no se trataba la piel perilesional y en
el 90,3% no se encontraban medidas preventivas (Tabla 8).

Tabla 8. Descriptiva de aspectos relacionados con la atencion.

LUGAR
Centro
Domicilio salud
n % n % P-valor
Profesional Ninguno 0 0,0% 1 100,0% 0,282
Enfermeria 38 48,7% 40 51,3%
Enf. y médico de AP 8 34,8% 15 65,2%
AP y especialista 1 16,7% 5 83,3%
Cuidador NO 42 40,8% 61 59,2% 0,028*
S 5 100,0% O 0,0%
Pruebas NO 45 43,7% 58 56,3% 0,900
S 2 40,0% 3 60,0%
Asepsia Buena 2 100,0% O 0,0% <0,001**
Deficiente 32 76,2% 10 23,8%
Muy deficiente 2 100,0% O 0,0%
Regular 11 17,7% 51 82,3%
Tratamiento  NO 41 41,0% 59 59,0% 0,121
perilesional Sl 6 750% 2 250%
Medidas NO 37 38,1% 60 61,9% 0,004**
preventivas Sl 10 90,9% 1 9,1%

*Significativo al 95%. **Significativo al 99%.
Nota: el test utilizado es el Test de Chi Cuadrado.
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La frecuencia de cura era significativamente mas seguida en el centro de salud

(p 0,017; IC -1,2-0,1), siendo la mas habitual cada 48 horas. De modo que el

64,8% se curaban en torno a 3 o 3,5 veces a la semana (Grafico 13).

Empleando como apdsito primario, principalmente,

un antibiético tépico,

colagenasa, hidrogel o una apdésito de interfase tipo malla (Grafico 14). Y como

aposito secundario en mas de la mitad de los casos (59,2%) un apdésito de

gasa o una espuma (Grafico 15). Sin diferencias significativas entre el lugar (p-

valor 0,760 y 0,328, respectivamente).
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Grafico 13. Frecuencia de curas semanales segun el lugar de atencion.
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F. Caracteristicas mas importantes que afectan a la evolucion

de las heridas cronicas.

Para el analisis de la evolucidon de las heridas se tuvieron en cuenta 103 casos,
puesto que hubo 2 pérdidas y 3 fallecimientos.

En el analisis bilateral, ningun aspecto relacionado con el paciente aparecio

significativo (Grafico 16).

30 50 70 90 0 5 10 15 15 20 25 6 8 1z 16
1 Y S I | 1 1 1 1 1 1 1 I I I |

Diﬁ_F h
0035 0097 -0.14 0.058 013 0.082 -0.14

e o e e Je K
-0.58 -0.46 -0.51 0.52

30 60 90
NN AR

*kk *kk F*kk % % X
-0.46 -0.38 -0.38 0.43

oot oo ooz a0

Barthel [ |

*dek

-0.77

kkk

-0.78

*kk-

0.80 |

[]. cluon

TT T T 17T
0 40 80

20

10

B 10 18

Grafico 16. Matrixplot sobre correlaciones entre la evolucién de las heridas
(Diff_Resvech) y distintas caracteristicas del paciente.

Entre los aspectos relacionados con la herida en si, solo el prondstico de
epitelizacion segun la escala FEDPALLA se encontr6 que afectaba
significativamente a la evolucién de la herida (Tabla 9). Aunque no se encontré

en el multivariante (Tabla 10).
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Tabla 9. Correlaciones entre la evolucion de las heridas (Diff_Resvech) y
distintas aspectos relacionados con las ulceras.

D Resv. Heridas Recidivas Amputac. Meses Cura Fedpalla R 0

Diferencia Correlac. 1,000 -0,018 0,062 0,062 -0,099 -0,023 0,196" -0,022
Resvech Sig. 0,855 0,536 0,536 0,319 0,815 0,047 0,827
N 103 103 103 103 103 102 103 103
Numero Correlac. -0,018 1,000 -0,025 0,056 0,041 -0,057 -0,071 0,114
Heridas Sig. 0,855 0,803 0,576 0,681 0,566 0,475 0,250
N 103 103 103 103 103 102 103 103
Numero Correlac. 0,062 -0,025 1,000 0,019 -0,018 -0,007 -0,161 0,060
recidivas Sig. 0,536 0,803 0,845 0,858 0,941 0,104 0,548
N 103 103 103 103 103 102 103 103
Amputaciones  Correlac. 0,062 0,056 0,019 1,000 -0,044 -0,010 0,047 0,313"
Sig. 0,536 0,576 0,845 0,658 0,918 0,635 0,001
N 103 103 103 103 103 102 103 103
Meses Correlac. -0,099 0,041 -0,018 -0,044 1,000 0,003 -0,220° 0,022
evolucion Sig. 0,319 0,681 0,858 0,658 0,973 0,025 0,824
N 103 103 103 103 103 102 103 103
Frecuencia Correlac. -0,023  -0,057 -0,007 -0,010 0,003 1,000 0,001 0,175
de las curas Sig. 0,815 0,566 0,941 0,918 0,973 0,991 0,079
N 102 102 102 102 102 102 102 102
FEDPALLA Correlac. 0,196  -0,071 -0,161 0,047 -0,220° 0,001 1,000 -0,122
Sig. 0,047 0,475 0,104 0,635 0,025 0,991 0,218
N 103 103 103 103 103 102 103 103
Resvech 0 Correlac. -0,022 0,114 0,060 0,313" 0,022 0,175 -0,122 1,000
Sig. 0,827 0,250 0,548 0,001 0,824 0,079 0,218
N 103 103 103 103 103 102 103 103

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 10. Estudio multivariante.

95% IC de Wald Contraste de hipotesis
Chi-
Error cuadrado de
Paréametro B estandar Inferior Superior Wald al Sig.
(Interseccion) 1,094  8,0616 -14,707 16,894 0,018 1,000 0,892
[LUGAR=0] -1,844  1,1044 -4,009 0,321 2,788 1,000 0,095
[LUGAR=1] Oa . . . . . .
CHARLSON -0,149  0,2118 -0,565 0,266 0,498 1,000 0,481
Medicamentos  -0,081  0,1044 -0,286 0,123 0,609 1,000 0,435
Nheridas -0,032  0,5229 -1,057 0,993 0,004 1,000 0,951
Nrecidivas 0,109  0,1655 -0,215 0,434 0,436 1,000 0,509
Amputaciones 0,702 1,1538 -1,559 2,964 0,370 1,000 0,543
Mesesevolucion -0,004  0,0471 -0,097 0,088 0,009 1,000 0,925
Frecuenciacura -0,262  0,2459 -0,744 0,220 1,134 1,000 0,287
Barthel -0,015  0,0289 -0,071 0,042 0,255 1,000 0,614
MNA 0,066  0,2302 -0,385 0,517 0,082 1,000 0,775
BRADEN -0,151  0,3047 -0,748 0,446 0,245 1,000 0,621
GIJON -0,314  0,2344 -0,773 0,146 1,791 1,000 0,181
FEDPALLA 0,334  0,1709 -0,001 0,669 3,812 1,000 0,051
Resvech0 0,075  0,1137 -0,148 0,297 0,432 1,000 0,511
EDAD 0,040  0,0351 -0,029 0,109 1,304 1,000 0,253
(Escala) 10,283b 1,4400 7,815 13,531

Variable dependiente: Diff_Resvech

Modelo: (Interseccion), LUGAR, CHARLSON, Medicamentos, N° heridas, N° recidivas, Amputaciones,
Meses evolucion, Frecuencia cura, Barthel, MNA, BRADEN, GIJON, FEDPALLA, Resvech0, EDAD

a. Definido en cero porque este parametro es redundante.

b. Estimacion de maxima verosimilitud.

Pagina | 64



En relacion a la atencién, se encontrd correlacion entre el numero de heridas
y la funcionalidad del paciente (sig. 0,008), su estado nutricional (sig. 0,008), el
riesgo de padecer Ulceras por presion (sig. 0,007) y con su situacién social (sig.
0,015). Entre el numero de amputaciones y el riesgo de desarrollar ulceras
por presién (sig. 0,003; llustracidon 9), su situacion social (sig. 0,002) y con un
estado inicial peor de la lesion (sig. 0,01). El namero de meses con el
pronéstico de epitelizacidon (sig. 0,025). La frecuencia de cura con la edad
(sig. <0,001), cormobilidad (sig. <0,001), numero de medicamentos (sig. 0,008)

y su situacioén social (sig. 0,038).

llustracion 9. Paciente diabético con ambas extremidades inferiores
amputadas.

Fuente: elaboracion propia.
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G. Resvech antes y después, segmentado por lugar.

Se apreciaron diferencias significativas en el estado de las heridas cronicas al

inicio del estudio y a los dos meses, independientemente del lugar (Grafico 17,

Tablas 11-12).
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Grafico 17. Diferencias de la evolucion de la herida segun el lugar de atencion.
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Tabla 11. Test de normalidad de las variables Resvech 0 y 2 segun el lugar de

atencion.

Resvech O Resvech 2
Domicilio NO Si
Centro de salud NO NO

Tabla 12. Test estadistico de medias para justificar diferencias antes y

después.

LUGAR Revech 0 Resvech 2 Resvech 0 vs
Media IC Media IC Resvech 2
(DE) (DE) p-valor

Domicilio 11,41 [10,22- 8,02 [6,46- | <0,001**@
(3,908) 12,60] (5,133) | 9,58] (NP)

Centro de | 9,64 [8,98- 5,00 [3,91- | <0,001**@

Salud (2,538) 10,31] (4,194) |6,09] (NP)

P-valor 0,018 *® <0,001**®

Por lugar (NP) (NP)

*Significativo al 95%. **Significativo al 99%.
a. Prueba de muestras relacionadas. El p-valor se ha obtenido con el test de Wilcoxon.

b. Prueba de muestras independientes. El p-valor se ha obtenido con el test de U de Mann-

Whitney.
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H. Resvech antes y después segun tipo de herida, segmentado

por lugar.

Segun el tipo de herida se observaron algunas diferencias no significativas

segun el lugar de atencion (Graficos 18-19).
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Grafico 18. Diferencias de la evoluciéon de las distintas heridas en el domicilio.
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Grafico 19. Diferencias de la evolucion de las heridas en el centro de salud.
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La evolucién de las HC clasificadas como otras (llustracion 10), fue mas

significativa en el centro de salud (Tablas 13-14).

i 3 ©  eecfrrTTOTIITRITOOOOOCTY T
llustracion 10. Evolucién herida postraumatica.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 13. Test de Normalidad para HC tipo otras.

Resvech O Resvech 2
Domicilio Sli Si
Centro de salud Si NO

Tabla 14. Test estadistico de medias para justificar diferencias antes y después

en HC tipo otras.

LUGAR N Revech 0 Resvech 2 Resvech
Media (std) IC Media IC 0 VS
(std) Resvech
2
p-valor
Domicilio | 5 11,40 (2,793) [[7,93- |[7,80 [2,58- |0,037*@
14,87] | (4,207) |13,02] |(P)
Centro de | 22 9,50 (1,946) [8,64- |4,68 [3,22- | <0,001*+@
Salud 10,36] |(3,286) |6,14] | (NP)
P-valor 0,080 (P)® 0,075 (NP)®

*Significativo al 95%. **Significativo al 99%.

a. Prueba de muestras relacionadas. El p-valor se ha obtenido con t-test en caso de prueba
paramétrica (P) y el test de Wilcoxon en caso de no paramétrico (NP).

b. Prueba de muestras independientes. El p-valor se ha obtenido con t-test en caso de prueba
paramétrica (P) y el test de U de Mann-Whitney en caso de no paramétrico (NP).
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La evolucion del pie diabético (llustracion 11), no fue significativa en ningun

lugar de atencion (Tablas 15-16).

llustracion 11. Evolucién pie diabético.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 15. Test de Normalidad para HC tipo pie diabético.

Resvech O Resvech 2
Domicilio NO NO
Centro de salud Sl NO

Tabla 16. Test estadistico de medias para justificar diferencias antes y después

en HC tipo pie diabético.

LUGAR N Revech 0 Resvech 2 Resvech
Media (std) IC Media IC 0 VS
(std) Resvech
2
p-valor
Domicilio |3 17,00 (6,083) [1,89- |14,67 [-4,31- | 0,414@
32,11] |(7,638) |33,64] | (NP)
Centro de | 6 10,00 (2,966) [6,89- |4,67 [-1,76- | 0,074®
Salud 13,11] |(6,121) | 11,09] |(NP)
P-valor 0,167 (NP)® 0,095 (NP)®
Por lugar

a. Prueba de muestras relacionadas. El p-valor se ha obtenido con el test de Wilcoxon.
b. Prueba de muestras independientes. El p-valor se ha obtenido con el test de U de Mann-
Whitney.
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La evolucién de las ulceras relacionadas con la dependencia (llustracién 12),
solo fue significativa en el domicilio (Tablas 17-18).
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llustracion 12. Evolucién ulcera relacionada con la dependencia.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 17. Test de Normalidad para HC tipo ulceras relacionadas con la

dependencia.

Resvech O Resvech 2
Domicilio NO Sl
Centro de salud NO NO

Tabla 18. Test estadistico de medias para justificar diferencias antes y después

en HC tipo ulceras relacionadas con la dependencia.

LUGAR N Revech 0 Resvech 2 Resvech
Media (std) | IC Media IC 0 VS
(std) Resvech
2
p-valor
Domicilio | 20 11,45 [9,49- 7,60 [5,21- | <0,001**@
(4,186) 13,41] (5,103) |9,99] | (NP)
Centro de | 4 9,50 (1,000) | [7,91- 3,25 [-0,93- | 0,068@
Salud 11,09] (2,630) |7,43] | (NP)
P-valor 0,157 (NP)® 0,097 (NP)®

**Significativo al 99%.

a. Prueba de muestras relacionadas. El p-valor se ha obtenido con el test de Wilcoxon.

b. Prueba de muestras independientes. El p-valor se ha obtenido con el test de U de Mann-
Whitney.
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La evolucion de las ulceras vasculares (llustracion 13), fue significativa de
forma similar en ambos lugares de atencién (Tablas 19-20).

,,pudtu@uubiuf}

llustracion 13. Evolucion ulcera vascular.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 19. Test de Normalidad para HC tipo ulcera vascular.

Resvech O Resvech 2
Domicilio Si NO
Centro de salud Sl NO

Tabla 20. Test estadistico de medias para justificar diferencias antes y después
en HC tipo ulcera vascular.

LUGAR N Revech 0 Resvech 2 Resvech 0
Media (std) IC Media |IC VS
(std) Resvech 2
p-valor

Domicilio | 16 10,31 (2,651) [8,90- |7,38 [4,96- | 0,006**®
11,73] | (4,530) [9,79] | (NP)

Centro de | 27 9,70 (3,074) [8,49- |5,59 [3,76- | <0,001*@

Salud 10,92] | (4,643) [7,43] | (NP)
P-valor 0,513 (P)® 0,078 (NP)®
Por lugar

**Significativo al 99%.

A Prueba de muestras relacionadas. El p-valor se ha obtenido con el test de Wilcoxon.

B Prueba de muestras independientes. El p-valor se ha obtenido con t-test en caso de prueba
paramétrica (P) y el test de U de Mann-Whitney en caso de no paramétrico (NP).

Pagina | 72




. Evolucion del Resvech, segmentado por lugar.

Para todas las heridas crénicas en general, se obtuvo un p-valor de 0,063 con

la prueba de Mann-Whitney.

No se encontraron diferencias significativas en la evolucién segun el lugar de
atencion p>0,05 (Tabla 21).

Tabla 21. Test estadistico de medias para justificar diferencias en la evolucion

del resvech segun el lugar de atencion.

Herida Domicilio Centro de Salud Diff Resvech
n Media IC n Media IC p-valor

(std) (std)

Otros 5 3,60 0,36- 22 4,82 3,64- 0,361 (P)
(2,608) 6,84 (2,648) 5,99

Pie diabético 3 2,33 -8,87- 6 5,33 -0,52- 0,381 (NP)
(4,509) 13,53 (5,574) 11,18

Ulcera 20 3,85 2,05- 4 6,25 2,72- 0,309 (NP)

dependencia (3,856) 5,65 (2,217) 9,78

Ulcera 16 2,94 1,09- 27 4,11 2,76- 0,285 (P)

vascular (3,473) 4,79 (3,412) 5,46

Nota: Prueba de muestras independientes. El p-valor se ha obtenido con t-test en caso de
prueba paramétrica (P) y el test de U de Mann-Whitney en caso de no paramétrico (NP).
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IX. DISCUSION

Esta tesis demuestra que existen diferencias en torno a la atencion sanitaria en
el ambito domiciliario que deben ser tenidas en cuenta en futuras formas de

organizacion sanitaria, especialmente para la atencién de heridas crénicas.

Por una parte, la informacion que aportan los resultados sobre la prevalencia e
incidencia es util, sobre todo si se considera la escasez de estudios

epidemioldgicos sobre ulceras en el ambito de la atencién primaria de salud.

En Europa, se estima una prevalencia de heridas entre el 1y el 1,5%"®). Sin
embargo, en un estudio realizado en una comarca de Barcelona en 2004
incluyendo AP, sociosanitaria y agudos se reporté una prevalencia de HC de
0,29%". Y en otro trabajo, en el 2013, se estimé un 0,28% de HC en mayores
de 15 afios en AP®?. Llegando al 0,45% encontrado en ocho ZBS de
Murcia®). Datos inferiores a nuestro 1,59% encontrado en AP. Al igual que
ocurre con la incidencia de 0,24% reportada en un estudio en AP de Barcelona,
frente a nuestro 1,46%. Esto puede deberse a que la recogida no es directa,
sino que suelen tratarse de estudios retrospectivos que obtienen la informacién

a partir de los registros de la historia clinica digital.

En cuanto a los distintos tipos de heridas. En Espana se ha reportado una
prevalencia de UPP en adultos del 0,11% para atencion primaria’?, igual que
se reportd en un estudio realizado en dos comarcas de Barcelona en 2003®%.
Datos que difieren con nuestro 0,38%. Sin embargo, nuestros resultados son
similares a los de un estudio realizado en 2005 en una ZBS Asturias que
reportd una prevalencia de 0,39%%%. Y en relacién a las UPP en pacientes en
atencion domiciliaria en este estudio se reporté un 12,78%, cifra que también
concuerda con nuestro 14,47%. Encontrando cifras menores en otros estudios:
9,3% obtenido en una zona rural de Cadiz!®®, 9,18% en dos areas basicas de

salud de Barcelona®” o el 7,3% en dos comarcas de Barcelona®?.
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La prevalencia de ulceras venosas obtenida de 0,46%, se acerca al 0,5-0,8%
que se recomienda en Europa™. Al igual que el 0,18% de etiologia arterial,
recomendandose entre 0,2-2%"). Con una incidencia de Ulceras venosas de
4,1 nuevos casos por 1000 personas y afio, proxima al 2-5. Y de 1620 nuevos
casos por millén de personas y afios, superior al 220 reportado en Europa‘'.

Siendo la prevalencia de ulceras venosas algo menor si se tiene en cuenta las
ulceras de la extremidad inferior, considerandose que un 75-80% son venosas
frente a nuestro 59%. Sin embargo, en un estudio se reporté que de todas las
HC encontradas'®®, 30,23% eran venosas similar al 28,7% de nuestro estudio
(31 de 108). Esto puede deberse al incorrecto diagnostico; como se detectd en
un estudio®®, o la falta de registros adecuados. Asi al realizar el seguimiento
se aprecié que no siempre coincidia el diagndstico codificado con el que se
escribia en las notas de texto libre®. Los diagnésticos enfermeros sobre
tlceras van evolucionando®®, sin embargo no son adecuados para diferenciar
los tipos de ulceras. A lo que se afiade el infraregistro, por ejemplo en el caso
de las UPP, ya que son consideradas un indicador de calidad de los cuidados.
Por lo que en muchas unidades su registro va a repercutir en una reduccion de

la productividad del profesional.

En el pie diabético se encontrd una prevalencia superior a la recomendada (15-
25%)"¥); con un 28%, y a la de otros estudios publicados en diferentes paises.
Estos trabajos informaron de unos porcentajes desde el 2% hasta el 18% en la
poblacién diabética. Reportandose una prevalencia global del 6,9%, donde el
porcentaje mayor correspondia a Norte América y el menor a Oceania!'®?. Esta
variaciéon puede deberse a la limitacion de los estudios debido a los test
diagndsticos, la falta de registros y la poblacion seleccionada (factores sociales,
sanitarios y preventivos)®®. Asi como a la tendencia ascendente de las

personas con diabetes y con ello, de sus complicaciones!'%".

En relacion a las HC, se reporté una proporcidn significativamente superior de

pacientes con Ulceras de extremidades inferiores atendidos en AP frente a los

atendidos en los centros de agudos y sociosanitarios!).
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También se encontré una mayor proporcion de UPP entre los estadios | y Il, en
los hospitales y centros sociosanitarios, siendo al contrario en atencién

primaria'? 95)

. Esto puede explicarse por una demora en AP para solicitar
asistencia sanitaria o realizar medidas preventivas. Asi, la prevalencia en los
hospitales se ha mantenido en los ultimos estudios realizados, sin embargo, en
atencion primaria y sociosanitaria ha aumentado''?. Al igual en otro estudio se
reportd que la prevalencia de UPP habia disminuido en hospitalizacion; a pesar
de que las puntuaciones de la escala Braden se habian mantenido estables. Se
reportd que no se debia a un menor riesgo de lesiones sino a unas probables
mejoras en las practicas de prevencion!'®".

En los hospitales cada vez existen mas protocolos para identificar
tempranamente a pacientes con riesgo de UPP y evitar su ulceracion®.
Adjudicando, entre otras medidas de prevencion, colchones de aire dinamico a
los pacientes con riesgo de UPP®®. Ya que, en general, los hospitales cuentan
con colchones de viscoelastica adecuados para bajos riesgos!'%®. Mientras que
en AP se adjudica el colchén cuando ya presenta la ulcera, tardando algun
tiempo hasta su recepcion. Afadiéndose que en atencion domiciliaria
encontramos una poblacién envejecida, lo que conlleva un aumento en el
desarrollo de UPP. Ademas, se aprecia un mayor numero de lesiones que

95-103

soporta AP y cuyo origen esta en el hospital( ) Lo que puede explicarse por

las altas precoces. La media de dias de ingreso se calculé en dos estudios
sobre UPP en hospitalizacién encontrando entre 7,43 y 27,2 dias!'%"%).
Informandose de wuna frecuencia mayor en pacientes con estancias

s(1%) Esto puede explicar la falta de datos sobre

hospitalarias mas prolongada
HC en el hospital de referencia de nuestro estudio, ya que, no se encontraron
pacientes con heridas de mas de 3 semanas de evolucion. Aunque, si

aparecieron despueés en AP.

Respecto a los datos de prevalencia en AP debemos destacar un especial
interés en la poblacion mayor de 65 afios, donde la morbi-mortalidad aumenta
con los factores de riesgo asociados®. Y donde se puede multiplicar por dos

la prevalencia de HC"®, como ha ocurrido en nuestro estudio.
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Asi como la importancia de considerar otros tipos de heridas de larga evolucion
que no han sido tenidas en cuenta pero que en nuestro estudio han supuesto

una proporcién superior a la de UPP y pie diabético.

Por otra parte, en el centro de salud se ha encontrado paridad en relacion al
sexo, como ocurrié en otro estudio®. Mientras que en el domicilio predomina
el sexo femenino en mas de 2/3, al igual que en otro estudio realizado en
atencion domiciliaria®). Esto puede deberse a que las mujeres presentan una
mayor esperanza de vida'®. Asi, la edad media en el domicilio ha sido

significativamente mayor que en el centro de salud, dato que se puede

comprobar en otros estudios de distintos ambitos asistenciales!'? 9%,

Aspecto a tener en cuenta por su influencia en el proceso de cicatrizacion®".

Por lo que ha surgido significativo en varios trabajos®® ™ 107-108)

27, 29-30, 38, 42)

, aunque; como
en el nuestro, no lo ha hecho en otros! Hecho que puede deberse
a que a pesar de tener una respuesta de curacion mas lenta, al final el
resultado podria ser comparable al de sujetos mas jovenes®". Sin embardo, a
mayor edad, mayor presencia de comorbilidades que junto al retraso en la
cicatrizacion debida al envejecimiento cutaneo supone un riesgo mayor de
complicaciones (amputacion, supervivencia injerto, infeccion)%%119).
Comorbilidad que se ha encontrado significativamente superior en los
domicilios, y mas concretamente: alteraciones del aparato locomotor,
demencias e incontinencias. Esto se ve reflejado en que en el domicilio la
mayor proporcion de los pacientes estd encamada. Lo que es razonable
teniendo en cuenta que el requisito para acceder al programa de inmovilizados
en Andalucia es encontrarse en una de las siguientes situaciones durante un
tiempo previsible superior a dos meses: personas que se ven obligadas a pasar
la mayor parte de su tiempo en cama y que solo pueden abandonarla con la
ayuda de otras personas, o personas con una dificultad importante para
desplazarse, que les impide salir de su domicilio. Siendo la capacidad funcional
significativamente menor en estos pacientes.

Se ha demostrado que la falta de movilidad general y el uso de ayudas para
caminar son un factor de riesgo para las HC®" /2. Sobre todo la incapacidad

para llevar a cabo las actividades basicas de la vida diaria®” 7).
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Capacidad funcional que puede verse afectada por distintas condiciones
concomitantes de salud como son las caidas, las fracturas (cadera, rodilla), la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la depresion o la
demencia® ™). Asi como, por la disminucién de la movilidad a medida que las

personas envejecen.

Otro aspecto significativamente peor en el domicilio ha sido la nutricidn.
Reportada en otros trabajos como un importante predictor de UPP ¢7:38.73. 111,
Factores que se traducen en un mayor riesgo de desarrollar ulceras por presion
en AD.

De modo que, el mayor porcentaje de UPP se encontraba en los domicilios. Asi

como un mayor numero de heridas (llustracion 14).
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llustracién 14. Ulceras por presion al inicio del estudio y a los dos meses.

Fuente: elaboracion propia.

En relacion a la profundidad se informé que las UPP grado 1 o potencial grado
2 podrian no solicitar atencién sanitaria, por lo que la mayoria de sanitarios se
ocupaban principalmente de las UPP grado 3 y 4 (mas profundas, con pérdida

total de la piel o de los tejidos: musculo, tendén, hueso)®?.

En cuanto al tiempo, en un estudio se observd una diferencia estadisticamente
significativa entre la media de duracion de las heridas atendidas en el centro de
salud y las atendidas en el domicilio. Siendo las UPP, las HC que mas se

prolongaron en el tiempo‘®?.
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En otro estudio se concluyé que hubo una evolucién favorable de las heridas
en AD, aunque también reportdé que la probabilidad de curacion disminuia con
el tiempo''?. Esto se debe a que las heridas de mayor duracién se asocian con
inflamacion excesiva, senescencia de fibroblastos y alteraciones en la flora del

lecho de la herida®®.

Aspectos que establecen la importancia del tratamiento precoz y la prevencion.
Sin embargo, a veces el tratamiento no es el adecuado o no se realiza
prevencion. En ocasiones por falta de conocimientos, tanto del profesional
como del paciente. Siendo varios los estudios que han demostrado la brecha
de conocimiento que tienen los sanitarios entre la fisiologia de distintas HC, el
proceso de curacién y cémo esto influye en la atencion y el tratamiento!"'*1%).
El aumento de aparicion de HC en los meses de verano podria deberse a la
atencion por profesionales con menos experiencia, o a la falta de continuidad.

Y en otras por falta de recursos. Se sabe que los bajos ingresos pueden estar
asociados con bajos niveles de educacién, tales como se ha observado en este

D®6.108.112.118) ‘Donde al igual que en nuestra

estudio y en otros realizados en A
poblacién de estudio, la mayoria no tuvo posibilidad de estudiar, y se dedicaron

al trabajo dentro del hogar, ganaderia y agricultura®.

En este sentido, la situacion social en los domicilios era significativamente peor.
Por lo que, muchos pacientes no podian comprarse el material adecuado, y

solo algunos disponian de medidas preventivas una vez aparecida la lesion
(Nlustracion 15).
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llustracion 15. Sobrecolchon de aire alternante y talonera.

Fuente: elaboracion propia.
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Al igual, en un estudio en atencidon domiciliaria se reporté que menos del 13%
realizaban cambios posturales, y menos del 10% aplicaba acidos grasos

hiperoxigenados, colocaba apdsitos o usaba colchdn antiescaras®®.

En esta linea, se reportd que los pacientes pluripatolégicos con poco personal
tenian mas riesgo de desarrollar ulceras por presion®). De modo que, si el
personal de salud tenia una mayor carga de trabajo, no le podia dar una
prioridad alta a la gestién de la prevencion de ulceras. Encontrando en un
estudio una media de 3,7 pacientes por cada enfermera comunitaria®. Por lo
que ha sido reportada la necesidad de disponer de mas tiempo para la AD®"),
Hay que tener en cuenta que, estas visitas domiciliarias se deben incluir en una
jornada laboral de unas 7 horas, junto con una amplia cartera de servicios
sanitarios. Hecho que también puede relacionarse con una practica infrecuente

e insatisfactoria de la exploracion del pie diabético *°).

Esta falta de prevencién, también se ha visto reflejada en el origen traumatico
de las ulceras vasculares asi como la alta frecuencia de heridas en la zona

tibial (llustracion 16).

llustracion 16. Barandilla para prevencion de caidas.

Fuente: elaboracion propia.
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Por otra parte, solo 5 cuidadores en los 47 casos atendidos en el domicilio
proporcionaban cuidados a las heridas, por falta de conocimientos o por
sentirse incapaces (llustraciéon 17). Asi en un estudio se reportdé que solo el
34,8% tenia cuidador, aunque los pacientes tuvieran un grado severo de
discapacidad"'®. En otro trabajo se verificé que solo un tercio de la muestra
tenia un acompafnante y que el numero de personas que vivian en el hogar era
pequefio, lo que podia comprometer la disponibilidad de cuidadores para
ayudar en el cuidado del paciente y los cambios de apdsito!''?. Dato importante
para la gestion de cuidados en AD teniendo en cuenta que en Espafna el

numero de personas que viven solas va en aumento''®).

llustracion 17. Medidas preventivas proporcionadas por el cuidador en atencion
domiciliaria.

Fuente: elaboracion propia.

Con respecto a la atencién profesional, la mayoria era proporcionada por
enfermeria exclusivamente. Asi en un estudio se reportd que el 72% de las

®7) 'y otros autores han

enfermeras estaba atendiendo curas a domicilio
informado que mas de la mitad del tiempo de enfermeria en AP es consumido
s6lo en cambios de apdsito para el tratamiento de heridas(''®. A pesar de que

el abordaje de las HC debe ser multidisciplinar.
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Esto puede ser debido a la insuficiente atencion que ha percibido el cuidado de
las heridas por parte de los médicos y en especial por los cirujanos, que lo han
considerado como un aspecto menos sofisticado de la profesién. Lo que se

refleja en la falta de pruebas y/o seguimiento inadecuado.

Por ejemplo, en las ulceras vasculares no se realizo la exploracion con doppler
para determinar la etiologia arterial, al igual que en otros trabajos!’* %), Debido
a que en muchos centros carecen de recursos. En consecuencia, el diagnostico
se establecia tarde y la intervencion vascular se consideraba demasiado tarde,

coincidiendo con otros autores®® 199

. Causa que puede explicar la relaciéon
entre el numero de amputaciones y el peor estado inicial de la lesion. Por tanto,
se trata de un tratamiento incorrecto y un aumento de gastos. Ademas, un
estudio informé que la revascularizacion y los intentos de preservaciéon de la
extremidad parecian menos costosos y brindaban mas beneficios para la salud
que la atencion de la herida sola o la amputacion primaria incluso entre

pacientes con estado funcional marginal al inicio del estudio!"'?.

Otro aspecto a considerar son las alteraciones analiticas que se han
correlacionado con la cronicidad de las ulceras (llustraciones 18-19). Como es
el caso de la hiperglucemia mantenida y su accion sobre la capacidad de
fagocitosis y quimiotaxis de los neutréfilos. O el nimero de principios activos

s"?9. Encontrando

que interfieren en el proceso de cicatrizacion de las ulcera
en nuestra muestra altas cifras de hemoglobina glicosilada; siendo el pie
diabético la unica herida que no ha evolucionado significativamente, y una

poblacién polimedicada; destacando los antiagregantes y anticoagulantes.

llustracion 18. Vasculitis leucocitoclastica cutanea.
Fuente: elaboracion propia.
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llustraciéon 19. Tofo urico.
Fuente: elaboracion propia.

En relacion al tratamiento tépico, se encontraron deficiencias en las evidencias
que sustentan el cuidado de la herida, hecho reportado en una revision'?".
Como es la falta de compresién en ulceras venosas o de descargas en pies
diabéticos. La escasez de descargas se puede explicar por la ausencia de una
valoracion podoldgica y la terapia compresiva por ser relativamente inaccesible
a algunas poblaciones®”. Sin embargo, el uso de productos de menor coste,
aunque pueda parecer una buena relacion calidad-precio puede resultar en un

mayor uso de los recursos e impacto en la calidad de la atencion"”.

En cuanto a la infeccién, al igual que en otro trabajo!'*®), no habia unificacion de
criterios para indicar cuando y cémo realizar una toma de muestra en una
herida en la atencidén primaria, realizandose solo dos cultivos. Ademas, la
dispersion geografica podria influir en la trazabilidad de la muestra. Asi como la

deficiente asepsia demostrada en AD (llustracion 20).
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llustraciéon 20. Cajas de curas en atenciéon domiciliaria.

Fuente: elaboracion propia.

Respecto al tratamiento perilesional, no se realizaba en la mayoria de los
casos. A pesar de que, el aspecto de la piel perilesional surgi6 significativo en
el andlisis bivariante y mostré un patrén de comportamiento en el multivariante
(sig. 0,05). Dato que difiere con lo reportado en otros estudios'® ™. Aunque
puede explicarse por su dificil interpretaciéon debido al gran numero de
descriptores y tecnologias para su valoracion®”). Hay que considerar que las
heridas se cierran mediante recubrimiento epitelial y contraccion de la lesion.

Siendo la reepitelizacidn responsable de hasta el 80% del cierre de la herida®.

La frecuencia de cuidado no se ha demostrado como factor de riesgo para el
desarrollo de nuevas UPP®". En nuestro estudio se observd una mayor
frecuencia en el centro de salud, que puede explicarse por la existencia de un
solo equipo de asistencia sanitaria durante los fines de semana para atencion
continuada y urgencias, tanto dentro como fuera del centro. Por lo que, si el
paciente no puede acudir al centro, la cura queda a expensas del tiempo que
quede disponible. Frecuencia que fue mayor en los pacientes de mayor edad,
comorbilidad o consumo de medicamentos asi como en aquellos con peor

situacion social.

Por ultimo, un rol primordial de los sanitarios es mejorar la experiencia de los
pacientes de su condicion, asi como su calidad de vida.
Probablemente la cuestion fundamental que explique en gran medida la calidad

de vida sea el escaso nivel de conocimientos.
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Esta investigacion muestra que existe un déficit en el nivel de conocimientos
que posee el paciente sobre su HC. Incluso en ciertas circunstancias algunos
pacientes seguian mostrando una carencia de conocimientos tras haber sufrido
una lesion previa, lo cual estd en consonancia con las aportaciones de otros
autores®®. Dicha carencia se traduce en una forma de actuar caracterizada por
una demora en la solicitud de asistencia sanitaria y en una infravaloracion de la
sintomatologia con la que se presentan las Ulceras, provocando que en la
mayoria de las ocasiones no se reconozca precozmente la enfermedad. Lo que
conlleva a un peor pronéstico y una evolucién menos favorable de las HC en

general.

Los pacientes no son conscientes del origen de estas lesiones y esto se
traduce en la forma en que experimentan el episodio. Otorgando una
explicacion de su herida a la sintomatologia (dolor, malestar, movilidad, etc.).
Por tanto, no eran capaces de reconocer la gravedad de las lesiones cuando
las presentaban y las relacionaban con la edad u otro tipo de patologia.
Apreciandose un alto grado de conformismo entre los encuestados, que podria
equipararse con la ultima fase del duelo, como ocurrié en otro trabajo(m).
Aunque, muchas veces son los propios profesionales los que ignoran o
menosprecian la presencia de HC. Asi, en otros estudios no se han tenido en
cuenta otros tipos de heridas, demostrandose en este trabajo una prevalencia
importante con un gran impacto sobre el paciente (llustracion 21).

En este sentido existe una educacion sanitaria deficiente motivada
probablemente por una falta de sensibilizacién ante el problema que nos

ocupa.
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llustracion 21. Herida postquirurgica.

Fuente: elaboracion propia.
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Al igual que se ha reportado en otros estudios los pacientes van a sufrir
aislamiento, depresion, etc. Factores que pueden afectar al sistema inmune®®),
pero sobre todo van a afectar a su vida diaria'®.

Conocer la forma en la que los pacientes viven, sienten o perciben su
enfermedad es fundamental para poder entender mejor ciertas pautas de su
comportamiento y establecer las consideraciones que se estimen oportunas
con el fin de reducir las tasas de morbimortalidad.

Una mayor conciencia de lo que suponen las heridas cronicas conlleva a una
mejor deteccion temprana de los signos de alarma de las ulceras y permite por
tanto una intervencidon mas precoz. Asi, muchos pacientes aconsejan una
atencion sanitaria precoz y no soélo eso, una atencién proporcionada por
personal competente. Lo que demuestra la importancia de basar los cuidados
en la evidencia disponible. Ademas, de establecer una relaciéon de confianza,
puesto que los conocimientos del profesional junto con su actitud de cuidados

(124) Como

van a determinar que el paciente presente adherencia al tratamiento
se puede percibir cuando los pacientes expresaron mejoria con un apdésito

concreto o material de cura que le recomendd su enfermero/a.

De modo que, las HC van a simbolizar un reto para el profesional y
desesperanza para el paciente, ya que son patologias que muy dificilmente se
curan debido al mal diagnostico, tratamiento inadecuado, incapacidad para
obtener o utilizar adecuadamente los recursos necesarios o negligencia.
Constituyendo un problema de salud importante, que afecta principalmente a la
poblacién anciana por presentar mayor susceptibilidad, y en especial en el

ambito de la atencién primaria.

Por tanto, los resultados de este trabajo demuestran el importante problema
que suponen las HC si se tiene en cuenta su prevalencia, morbi-mortalidad e
impacto psicosocial. Y alertan sobre la necesidad de orientar las decisiones en
el nivel estratégico hacia la prevencion. Siendo la AP la puerta de entrada al

sistema sanitario.
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Por una parte, a la formacion en todos los niveles asistenciales. Las heridas
tienen una fisiopatologia bien conocida. Sin embargo, entre los profesionales
es escaso el conocimiento. Lo que resulta de vital trascendencia en la toma de
decisiones. Ademas, este desconocimiento por parte de los profesionales
puede propiciar una baja percepcion del riesgo. Y los proveedores de salud
podrian estar desperdiciando recursos debido a un mal diagndstico o uso de
recursos. Aunque, la formacion no es suficiente si no se dispone del material
adecuado. En este sentido, habria que mencionar la dificultad de comunicacion
entre niveles asistenciales, asi como la mayor dotacion de recursos a la
atencion especializada, que a la primaria, propiciando una menor promocion y
prevencion; y por consiguiente un mayor numero de personas con mas

complicaciones que podrian haberse evitado.

Por otra parte, no sélo se debe llevar a cabo la atencion al paciente, sino que

se debe ampliar a su entorno, incluyendo la educacion al cuidador.

En futuras gestiones, se debe tener en cuenta que en el ambito domiciliario nos
vamos a encontrar con una poblacién altamente envejecida, donde el numero
de personas que viven en el hogar es pequefo. Lo que compromete la
disponibilidad de cuidadores para ayudar en el cuidado del paciente y los
cambios de apésitos.

Ademas, se trata de personas con bajos niveles de educacién que pueden
tener dificultades para comprender la atencion y con bajos ingresos. Unas
condiciones socioecondémicas pobres van a conducir a una inadecuada
nutricion, mala higiene y vivienda que van a interferir con el cuidado. Aspectos
que requieren una adaptacidén de los planes de atencion a su realidad social.
Siendo fundamental crear planes de cuidados compartidos, para permitir el
empoderamiento de estos pacientes. Asi como, proporcionar servicios
adaptados a la poblacién (por ejemplo, flexibilidad de horarios) con especial

atencion a grupos en situacion de vulnerabilidad.
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Con respecto a las fortalezas de este trabajo, encontramos un método directo
recogida de datos que ofrece ventajas sobre los métodos basados en registros
o cuestionarios que no proporcionan informacion individual y ademas presentan
sesgos como son el bajo numero de respuestas o datos incorrectos debidos a
los diferentes criterios y denominaciones. Asi, el disponer de un unico
recogedor de datos ha podido disminuir la variabilidad en los criterios clinicos
de valoracion de las lesiones. Otra ventaja era la inmediatez en el acceso de la
informacion, y sin premuras en relacion al tiempo. Lo que ha permitido eliminar
el sesgo de olvido y que los pacientes pudieran contar con un clima de total
libertad, sobre todo en los entrevistados en sus domicilios.

Por otra parte, la necesidad de aproximar las metodologias cuantitativas con
las cualitativas de manera complementaria y el éxito y la robustez de los
resultados nos han permitido ensamblar la informacién numérica con la fuente
directa de la opinion del paciente. Aceptando la subjetividad como algo que
ayuda a entender dicha realidad. Ya que, no es lo mismo una ulcera que
convivir con una ulcera y sufrirlo. Al centrarnos en las personas, hay que tener

en cuenta que no son so6lo heridas, sino enfermos.

Sin embargo, consideramos que las cifras obtenidas deben ser consideradas a
la baja, ya que muchos pacientes a pesar de presentar heridas no solicitan
atencion sanitaria. Captandose un caso de un paciente con heridas de mas de
un ano de evolucion que no habia demandado atencién, pero acompafiaba a
su mujer que presentaba lesiones en peor estado. En cuanto a los datos de
prevalencia podrian ser algo incongruentes, ya que para su calculo sélo se
consideraron la poblacion total al final del estudio. Aunque, las principales
limitaciones de este estudio han sido el pequefo tamafno muestral, su
heterogeneidad y el corto tiempo de seguimiento. Aspectos que han podido
tener una gran repercusion en la significacion de nuestra hipétesis. Asi como el
hecho de contactar con los pacientes en el momento que solicitaban atencién
sanitaria, lo cual pudo de algun modo coartar su libertad para participar. O la no
inclusion de las opiniones de los familiares mas cercanos sobre el proceso de

apoyo familiar.
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En el futuro, se prevé una acentuacion de esta poblacion dispersa, envejecida y
en regresion, por lo que se mantendran o aumentaran las cifras de HC si no se
desarrollan politicas de prevencidén que tengan en cuenta los distintos niveles
asistenciales y la continuidad de cuidados. Asi como las particularidades del
hogar. Esto hace necesario futuras investigaciones en el ambito de atencion
primaria asi como de la importancia de incluir los aspectos psicosociales en los

planes de cuidados.

Concluir, que a pesar de que en el domicilio encontramos un mayor numero de
aspectos que van a influir en el desarrollo y evolucién de las ulceras; como son
personas mayores con una alta comorbilidad, baja capacidad funcional, peor
estado nutricional y situacion social, la evolucién de las heridas no ha sido
significativa. Sin embargo, los datos proporcionados por este estudio son
fundamentales para identificar las necesidades en el contexto domiciliario y

contribuir al futuro desarrollo de los servicios.
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X.

CONCLUSIONES

La hipdtesis formulada no se confirma, por lo que no se puede decir que
existan diferencias en el proceso de cicatrizacion de las heridas cronicas
en relacién al lugar de la atencion, en la zona basica de salud de
Benamaurel.

La prevalencia de heridas cronicas en mayores de 15 afos se ha
establecido en 1,59%, con una incidencia acumulada al final del afio de
estudio de 1,46%. Encontrandose en mayor proporcién ulceras
vasculares y otros tipos de heridas crénicas como son las
postraumaticas o postquirurgicas. Apreciandose una mala calidad de
vida en todas ellas.

Se trata de pacientes, predominantemente mujeres, con un bajo nivel
educativo. Con una edad media de 76 afios y presencia de comorbilidad
alta. Siendo la capacidad funcional, el estado nutricional, el riesgo de
desarrollo de ulceras por presion y la situacion social; peor en el ambito
domiciliario.

La mayoria de las heridas cronicas son atendidas por enfermeria, siendo
la frecuencia de cura mayor en el centro de salud, que en el domicilio.
Donde practicamente no se cuenta con el apoyo del cuidador y donde

las medidas asépticas tomadas son peores.

Aplicacién posible de nuestras conclusiones:

Los datos proporcionados sobre la situacion de los pacientes en atencion
primaria y mas concretamente en el ambito domiciliario, puede resultar util para

la reorientacion de los servicios sanitarios.

Los resultados sobre la calidad de vida obtenidos en la investigacién cualitativa
nos proporcionan una perspectiva de salud integral para poder abordar este

problema de manera holistica.
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Xll. ANEXOS

Anexo 1. Certificado de la resolucion del Comité de Etica.
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CONSERERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POUTICAS SOCALES

DOM MIGUEL ANGEL CALLEJA HERNANDEZ, EN
CALIDAD DE SECRETARIO DEL COMITE DE ETICA DE LA
IN‘H‘EETIEAEIE)N DE LA PROVINCIA DE GRANADA,
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(rpe ssie Comité ha evaluado favorablemenie, en su reuniém celebrnda of dia 26
de potuhre de 2005, Ia Tesip doctoral: “Estudio de coborles sobme la exisiencia de
diferencias en ] proceso de cicarizncidn de heeldag erdnlens en rebacién al lsgar de
ateresdn, e ¢l Bospital de Boxs v Zonas Bisicas de Solud de Bazs ¥ Bemamaone™
Drireztores: Federice Palomar Llatas v Onofie Sapmantin Jiménez. Doctorendn; b* Jesis
Snmanizga Rz
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relacitn con los abjetvos del eshudic y estan |justificados los resgee y malestiss
pravisibles para &l suets,

La capacidad del imvestigador v los medios disponibles son
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Anexo 2. Listado de abreviaturas.

AD: Atencion Domiciliaria.

AP: Atencién Primaria.

DE: Desviacion Estandar.

EAP: Equipo de Atencion Primaria.
EGB: Educacion General Basica.
ESO: Educacion Secundaria Obligatoria.
FP: Formacion Profesional.

HC: Heridas cronicas.

IC: Intervalo de Confianza.

Med: Mediana.

MNA: Mini Nutritional Assessment.
NP: No Paramétricas.

P: Paramétricas.

Sig: Significacion.

UPP: Ulceras Por Presion.

ZBS: Zona Basica de Salud.
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