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Resumen

Las heridas crénicas engloban un conjunto amplio de lesiones tisulares (como son las
Ulceras por presiodn, las ulceras de extremidad inferior o las lesiones de pie diabético) que
suponen un grave problema sanitario debido a los enormes costes econdmicos que
acarrean a los servicios sanitarios. Ademas las heridas crdnicas ocasionan a las personas
gue las sufren una merma importante en su calidad de vida. Se han propuesto diversas
respuestas a este problema como son aumentar la formacion del personal sanitario
implicado en su cuidado y disefiar estructuras organizativas especificas con el objetivo de
conseguir aumentar la eficacia en la atencion a estos pacientes. Estas estructuras se han
traducido en el establecimiento de diferentes modelos. Uno de estos modelos ha
experimentado un gran auge en los ultimos afios. Nos referimos a la creacién de unidades
clinicas especializadas en la atencion de heridas crénicas.

Varias son las definiciones formales que se han propuesto para estas unidades (Unidades
integrales de heridas, Clinicas de heridas o Consultas de heridas). La implantacién de
estas unidades es una posible solucién a las numerosas problematicas asociadas al
cuidado de este tipo de lesiones ya que generalmente en ellas se integra personal
multidisciplinar especificamente formado en el cuidado de heridas que trabajan de forma
coordinada con el objetivo principal de proporcionar unos cuidados integrales a las
personas con heridas crénicas mediante la utilizacion de un modelo metodoldgico
enfocado a la eficiencia clinica. Existen algunos datos que parecen indicar que este
modelo de atencidn es el adecuado en la atencion a los pacientes con heridas crdnicas.
Sin embargo apenas tenemos informacion sobre el niumero y situacidn de las unidades
encuadradas en este modelo implantadas en nuestro pais.

Este proyecto de investigacion pretende explorar la situacidén actual de estas unidades en
nuestro pais. La informacién potencial recabada por nuestro estudio puede servir en un
futuro como estimulo para el impulso en la creacidn de nuevas unidades y el desarrollo
de las ya establecidas en nuestro territorio. Ademas la realizacién de este trabajo
permitira la creacién del primer censo de unidades especializadas en heridas en nuestro
pais.

Antecedentes y Justificacion

Entendemos como heridas crénicas un abanico amplio de lesiones tisulares con un
denominador comun como es la cronicidad y la tendencia a una deficiente cicatrizacién,
pero que a su vez poseen unas caracteristicas propias muy diferenciadas segun el tipo de
lesion derivadas de una fisiopatologia y etiologia muy diversa’.Dentro de lo que
consideramos heridas crénicas podemos incluir lesiones como las Ulceras por presion, las
ulceras de extremidad inferior o las lesiones de pie diabético pero también algunas
heridas postquirurgicas o determinadas quemadurasl.

Actualmente las heridas crénicas suponen un grave problema de salud publicaz, a pesar
que durante afos han sido consideradas un problema encubierto con escasa
trascendencia publicaz. La problematica asociada a las heridas crénicas se puede traducir
en diferentes vertientes.



Por un lado los costes econdmicos que generan estas lesiones a los sistemas sanitarios
son enormes™>*°. Muchos son los inductores del coste qgue hacen que las heridas
crénicas sean una patologia con un coste econémico elevado®. El tiempo dedicado por el
personal sanitario a la atencidn de estos pacientes, la prolongacion de la estancia
hospitalaria de los individuos que las sufren, los costes directos ocasionados por el uso de
apositos y farmacos como antibiéticos, el uso de equipamiento especial como sistemas de
distribucién de presion o terapias avanzadas de cicatrizacion, la necesidad del uso de
pruebas diagndsticas adicionales, los costes que se derivan de la pérdida de productividad
derivada de la imposibilidad de estas personas para trabajar o los costes por litigios son
diferentes inductores de coste econdmico senalados por diversos autores en relacion a
las heridas crénicas®*>.

Sin embargo el calculo de los costes econdmicos asociados a las heridas crénicas no esta
exento de problemas. Como sefialamos con anterioridad las heridas cronicas engloban un
conjunto amplio de lesiones. Esto ha influido negativamente a la hora de poder calcular
los costes generados por éstas de una manera global ®. Algunos autores que se han
aproximado al tema han hecho notar que los costes econémicos generados por las
heridas crénicas en determinados paises estan bien documentados, pero siempre desde
una perspectiva parcial enfocada al célculo de costes para un determinado tipo de lesion
o bien confinados a un dmbito regional concreto *®’. Obtener una visién global del
problema econdmico generado por las heridas cronicas no es tarea por tanto
sencilla®.Solo en Reino Unido una estimacién reciente cifraba en 2,3 billones el gasto
directo generado por las heridas crénicas al National Health Service®.

En Espafia existen algunos estudios que se aproximan al tema del coste econdmico que
generan algunos tipos de heridas crénicas. Uno de los mejor realizados es el estudio
realizado por Posnett J, Soldevilla JJ et al. Este estudio estimaba que el coste semanal de
tratamiento de una ulcera por presion estadio IV en el nivel asistencial hospitalario podia
llegar a ascender a 1753,89€ (en un contexto éptimo de cura de ambiente hiumedo en
tlceras de mas de 8 cm)®.

Este estudio ponia de manifiesto las multiples variables que intervienen en la generacion
de los costes asociados a las ulceras por presiéng. Segun el dmbito asistencial, el escenario
de cura o la gravedad de la lesion los costes econdmicos pueden variar enormemente®.

Sin duda otro tipo de heridas crénicas que generan mas costes econdmicos son las
lesiones de pie diabético’. Se estima actualmente que los problemas de los pies acarrean
entre el 12% y el 15% de los gastos totales de la diabetes’. Sin embargo, este porcentaje
puede llegar hasta el 40% en los paises en desarrollo’. Este gasto se dispara cuando el
desenlace de la lesidn es la amputacion®.Como en el caso de las dlceras por presion los
gastos econémicos generados son muy dispares segin la regién o el pais'®'’. Otras
heridas crdnicas siguen en la misma ténica. Por ejemplo el coste directo del tratamiento
de las ulceras venosas en Reino Unido en los anos 2005-2006 se calculé entre 168 y 198
millones de libras esterlinas™.



Probablemente las heridas constituyen el mayor coste para los servicios sanitarios
proveedores de salud, aunque este gasto estd infravalorado debido a la escasez de
estudios que lo cuantifiquen de forma adecuada en cada ambito local®. Esto repercute
negativamente a la hora de valorar el peso real del cuidado de las heridas®.

Otra problematica asociada no menos importante es el de las repercusiones de tipo
emocional y la pérdida de calidad de vida que sufren los pacientes que tienen heridas
crénicas™?. Existen multitud de trabajos que relacionan claramente las heridas crénicas
con una perdida significativa en la calidad de vida en las personas que las sufren.Esto ha
llevado incluso al desarrollo de instrumentos especificos de medida de calidad de vida
para individuos con heridas crénicas***. Cada vez mas los clinicos relacionados con las
heridas crénicas conceden mas importancia a la valoracion de estos aspectos en la toma
de decisiones a nivel clinico®®.

Por todo ello podemos considerar a las heridas crénicas como un autentico problema
sanitario en nuestras sociedades'’, siendo ademdas un problema que lejos de tener visos
de desaparecer probablemente se incrementard en las préximas décadas debido al
envejecimiento de la poblacién en las sociedades occidentales®***’.

Las respuestas a nivel tedrico y practico a este problema creciente han estado dirigidas
hasta este momento principalmente hacia dos direcciones intimamente relacionadas: la
formacioén avanzada en el cuidado de las heridas del personal sanitario y la evaluacion de
diferentes modelos sanitarios de atencién a los pacientes con heridas crénicas’.
Dependiendo del pais, la regién e incluso del centro las respuestas a estas dos
necesidades ha sido diferente.

La formacion de los profesionales sanitarios se ha considerado un elemento de suma
importancia ya que se ha sefialado que la habilidad, los conocimientos y las actitudes de
los profesionales sanitarios son factores que repercuten directamente en la cicatrizacion
de las heridas™’®, si bien se ha prestado poca atencidn a este aspecto, centrandose
principalmente en la perspectiva del pacientel’lg.

Sin embargo la formacion en el campo de las heridas crdnicas ha sido un tema bastante
olvidado en los procesos de formacién basica de las enfermeras. Ademas esta formacién
basica en un contexto ideal debe ir actualizdindose'’. Por ejemplo se ha senalado en
algunos trabajos que existe una relacidon inversa entre los afios de profesion y los
conocimientos sobre algunas heridas crénicas?®?2,

Una de las soluciones que se han propuesto es el desarrollo de sistemas de acreditacion y
certificacion®’. Estos sistemas revisan y evaltan acreditando tanto programas de atencién
y guias de practica clinica como certificando a los profesionales como personal capacitado
en el cuidado de heridas. Algunos estudios ponen de manifiesto como los profesionales
de enfermeria con acreditaciones en el cuidado de heridas tienen niveles mas altos de
conocimiento en esta drea en comparacion con otros profesionales sin acreditacion®.

En los ultimos afios diferentes organizaciones cientificas relacionadas con las heridas han
promovido y desarrollados diversos sistemas de acreditacion'’. Por ejemplo en EEUU el



World Council of Enterostomal Therapist (WCET) acredita programas a nivel mundial y la
Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN) acredita cursos y a profesionales
en el cuidado de heridas’”*. En nuestro pais el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento de Ulceras por Presiéon y Heridas Crénicas (GNEAUPP) ha creado un
sistema de acreditacion para guias de practica clinica y certificacion de profesionales.

Otra medida que se ha considerado como fundamental para mejorar la calidad, la
seguridad de los pacientes y potenciar un cambio de la atencidn sanitaria en el campo de
las heridas cronicas es la implantacidn de guias de practica clinica’”*. Estas guias pueden
servir para disminuir una variabilidad excesiva en la practica clinica y unificar criterios
entre los diferentes escalones asistenciales®?.

Sin embargo la implantacion de una guia en un contexto sanitario determinado no es la
panacea. Por un lado alentar a que los profesionales implicados utilicen esta herramienta
puede ser un reto importante?®. Por otro lado la evaluacién de estas herramientas arroja
en ocasiones resultados no del todo satisfactorios. Un reciente estudio realizado ponia de
relieve la calidad de muchas de las guias de practica clinica sobre prevencion vy
tratamiento de Ulceras por presién en nuestro pais 2. Como ponian de manifiesto los
autores de este trabajo la calidad media de las guias de practica clinica de nuestro pais
sobre Ulceras por presion es baja®’. Ademas casi la mitad de las doce guias evaluadas eran
de calidad muy baja en cuanto al rigor en su elaboracién®’.

Debemos de tener siempre en cuenta que la aplicacion de las recomendaciones de una
guia de practica clinica estaran condicionadas por el contexto de atencién y el sistema
sanitario donde nos ubiquemos”. Esto es especialmente aplicable cuando nos
encontramos en areas donde los recursos son escasos. Tan importante es contar con una
guia de calidad como disponer de recursos y establecer estrategias adecuadas que
faciliten la implantacién de ésta’®.La necesidad de disponer del recurso de poder acceder
en un momento dado a personal experto no se elimina aun contando con una guia clinica,
aungue ésta sea de una calidad buena®’?,

Por tanto otra de las soluciones se enmarca directamente en la especializacidon de
profesionales mediante cursos de postgrado, generalmente integrados en el ambito
universitario™’. Estos cursos proveen a los profesionales de una formacién especifica
adicional a la adquirida en su formacion pregrado, aunque debemos tener en cuenta que
es un proceso diferente al de un sistema de certificacion formalizado®. El certificado de
postgrado de IIWCC de la Universidad de Toronto o el curso de la Universidad Monash en
Melbourne son ejemplos de cursos de gran prestigio en el ambito del cuidado de
heridas®’.

En Espafia el ejemplo mas claro es el esfuerzo realizado por la Universidad de Cantabria
gue en la actualidad cuenta con un programa amplio de formacion de postgrado en la
formacion avanzada en el area de heridas crdnicas con un curso de experto y un master
oficial.

Un punto que debemos siempre tener en consideracion en la atencién a los pacientes con
heridas crdnicas es que por muy elevada que sea la formacién del personal la atencién en



este tipo de pacientes generalmente va requerir de una aproximacién multidisciplinar
2629 No es posible ser un experto en todos los elementos que componen el cuidado de
las heridas crénicas'’. Ademas existen unos niveles progresivos en el desarrollo
profesional de cada persona que requieren de un proceso de evolucién en el tiempo”.De
ahi la importancia de la realizacién de los cuidados de la herida en un contexto
multidisciplinar donde se produzcan procesos de sinergia interprofesional.

Podemos definir la colaboracién multidisciplinaria como aquella aproximacién a un
problema complejo que se establece con el objetivo de producir resultados que no se
pueden lograr sin la colaboracion de varios profesionalesao. Un enfoque multidisciplinario
une a expertos de distintas disciplinas con el fin de aprovechar las habilidades vy
conocimientos inherentes a cada disciplina?’l.

El caracter multidisciplinar de la atencién a las heridas crénicas viene derivado de la
complejidad asociada a éstas y hoy dia se considera la aproximacién deseable en la
atenciéon a los pacientes con heridas crénicas®’’. Algunas asociaciones cientificas
relacionadas con las heridas como la European Wound Management Association (EWMA)
han puesto recientemente su foco de atencidén en este tema, considerando uno de los
principales obstaculos para el avance en la atencidén de las heridas crénicas la falta de
mecanismos organizativos que articulen de forma efectiva los cuidados multidisciplinares
en la atencién a los pacientes con heridas®**2.

Un ejemplo tipico es el caso de la atencidn a las personas con pie diabético. Hoy dia ya no
se asume que la asistencia a estos pacientes se realice desde la perspectiva de un
profesional concreto”?. Los enfoques multidisciplinarios en la atencion a las personas
con pie diabético han demostrado poder disminuir las tasas de amputacién en algunos
casos en mas de un 50%”3%%.

Sin embargo si hay una profesion que histéricamente ha estado relacionada con las
heridas ha sido la profesién de enfermeria. Una posible explicacidn a este fendmeno es la
que aporta M. McSharry. Esta autora afirma que el desarrollo de enfermeras
especializadas ha sido mdas prominente en las areas de la practica donde la profesion
médica ha sido menos dominante, como es el caso de las heridas®. Ademas en la
atencién a los pacientes con heridas crdnicas las enfermeras no desarrollan Unicamente
un rol asistencial®’.

En Europa el ejemplo mas claro de esta vertiente es el de las enfermeras de viabilidad
tisular de Reino Unido®*®%, Durante los ultimos veinte afios estas enfermeras han sido
las profesionales de referencia para la gestion y tratamiento de diferentes heridas
crénicas, especialmente Ulceras por presion y ulceras de extremidad inferior *72°.

Sin embargo el desarrollo de estos profesionales en Reino Unido tuvo en sus inicios
bastantes problemas asociados®. Cuando la gestion de la viabilidad tisular se establecié
como especialidad clinica el proceso se realizé rapidamente y con la falta del orden que
hubiera sido deseable®. La falta de definicién de funciones se tradujo en ambigiiedad®®*.
Aunque estas profesionales compartian los mismos componentes que otros especialistas
en enfermeria, el rol que desempenaban poseia peculiaridades que requerian de lineas



de actuacion mas especificas para atender las demandas exigida539’4°. Muchas enfermeras

especializadas en la viabilidad tisular realizaban su labor profesional sin marcos de
supervision adecuados lo cual podia comprometer su satisfaccion personal y
profesional39. Algunos profesionales llamaron la atencion respecto a la necesidad de
establecer y desarrollar redes profesionales formales con otros especialistas en
enfermeria de especialidades mas establecidas con el fin de obtener apoyo vy
orientacion®.

Otro problema de los servicios de viabilidad tisular en Reino Unido es que con frecuencia
no han sabido evaluar objetivamente su actividad asistencial. Esta evaluacién no debe
solo ser una herramienta de control por parte de la institucion responsable sino que es
una garantia de calidad asistencial para los pacientes. La realizacién de auditorias es una
estrategia que puede ser util en este sentido, como han demostrado algunas experiencias
donde la realizacion de estas auditorias ha permitido afianzar determinados servicios de
viabilidad tisular’. Los aspectos legales relacionados con la actividad asistencial de las
enfermeras de viabilidad tisular también es un tema que cada vez mas estd cobrando
mayor importancia en Reino Unido™..

Independientemente de la formacién o del tipo de profesional encargado de la atencion
de las personas con heridas, un aspecto fundamental es el desarrollo de estructuras
organizativas eficaces en la atencién de estos pacienteszg'31. Estas estructuras deben
garantizar las condiciones adecuadas que permitan desarrollar la atencién multidisciplinar
gue requieren las heridas crénicas asi como permitir una atencién de calidad basada en la
evidencia®*". Actualmente existen varios sistemas o modelos de atencién a los pacientes
con heridas croénicas, de disefio muy variable segun la localizacion geografica o el ambito
sanitario®’.

Un sistema propuesto es la creacion de grupos de profesionales especialmente formados
en el campo de heridas crénicas que sirvan de elemento de ayuda a otros profesionales
que prestan de forma habitual asistencia en unidades a los pacientes que sufren heridas
crénicas**. Es un modelo que se puede denominar de consultoria. Dentro de este
sistema se podria encuadrar lo que se conoce como la enfermera consultora o gestora de
casos™**,

Esta figura pretende dar respuesta en los diferentes ambitos sanitarios a diferentes
problemas asociados al cuidado de las heridas crdnicas. En el perfil de estos profesionales
tiene mucho peso la formacidn especifica en heridas, pero también otros aspectos como
la gestion de recursos asi como habilidades comunicativas que permitan la coordinacion
entre los escalones asistenciales®****. En nuestro pais el grupo nacional para el estudio y
asesoramiento de ulceras por presién y heridas crdnicas (GNEAUPP) ha intentado
impulsar esta figura profesional en nuestro pais en los Ultimos afios (Declaracién de
Arnedillo-Afio 2009). Aunque en nuestro pais no esta aun muy consolidada, la enfermera
gestora de casos es un modelo de atencidn sanitaria que tedricamente puede ser muy util
en el campo de las heridas crénicas®.

Otra linea de actuacion que en los ultimos afios esta adquiriendo mayor importancia en el
cuidado de las heridas crénicas es el asesoramiento a los profesionales sanitarios



mediante sistemas de telemedicina—teleconsuItaz’46, muchas veces a través de estas
enfermeras consultoras-gestoras de casos. El extraordinario desarrollo tecnolégico de las
comunicaciones unido al de sistemas informatizados de monitorizacién de heridas ha
impulsado el auge de esta herramienta®’, especialmente en contextos donde la geografia
imperante es un obstaculo importante para el acceso de los pacientes con heridas
cronicas a personal especializado48.Hoy dia se considera que la teleconsulta entre
profesionales es un método eficiente en el manejo de las heridas crénicas y posibilita el
intercambio de informacion diagndstico y decisiones clinicas®*.La telemedicina tiene
ademas la capacidad potencial de reducir costos econdmicos una vez superada la
inversion inicial y de evitar retrasos en la atencion de los pacientes46’49.

Pero también esta herramienta tiene sus limitaciones*®*®.La valoracién de algunos
aspectos clinicos de las heridas, especialmente en las crénicas, es complicada si esta
basada Unicamente en una imagen. En la valoracidon de una herida crdénica el contexto
que rodea al paciente es fundamental“*®.Ademas algunos procedimientos fundamentales
en la asistencia a estos pacientes (como el desbridamiento o la aplicacién de sistemas de
compresion en Ulceras de etiologia venosa) requieren de la presencia fisica de personal
experto.

Por ello actualmente la tendencia mundial es la creacién de unidades de heridas en busca
de la excelencia asistencial'’*’. Estas unidades suelen tener caracteristicas heterogéneas
y poco uniformes y suelen recibir diferentes denominaciones. Unidades integrales de
heridas, Clinicas de heridas o Consulta de heridas son algunos de los diferentes nombres
que se han propuesto para definir estas estructuras’.

Aunque existen diferencias entre las unidades condicionadas por las peculiaridades del
sistema sanitario de cada pais, estas unidades guardan una caracteristica comun: estar
formadas por equipos multidisciplinares integrados por diferentes profesionales, que
trabajando de forma coordinada con lineas de actuacion predefinidas pueden conseguir
prestar la atencion integral que los pacientes con heridas cronicas requierenz’al’aa.

Estas unidades generalmente incluyen elementos de los sistemas de consultoria y
telemedicina pero con la incorporacidn de equipos multidisciplinares consiguen aumentar
la eficiencia en el uso de los recursos disponiblesaa. Pero sobre todo la caracteristica que
las define es que se establecen con una base organizativa basada en una estructura de
departamento-servicio unificado. Este modelo es totalmente antagoénico al que ha
imperado durante afios, donde el tratamiento de las heridas se ha realizado desde el
prisma de una atencidn no estructurada, donde diferentes profesionales pertenecientes a
diferentes disciplinas sanitarias actuaban de forma no coordinada, en ocasiones con
planteamientos enfrentados.

Debemos también que tener en cuenta que dentro de estas unidades existen diferencias,
ya que a su vez hay unidades que estan especializadas en determinados tipos de heridas
cronicas.

El caso tipico es el de las Unidades de Pie diabético, que son el disefio que hoy dia se
propone como el ideal en la atencion de personas diabéticas en relacion con la



prevencion y tratamiento de las lesiones de pie diabetico®®. El documento de consenso

internacional de pie diabético realiza una clasificacion de los ambitos asistenciales que se
pueden distinguir en la atencion del pie diabético, distinguiendo tres niveles®:

Un modelo minimo: Cuyo objetivo seria prevenir problemas diabéticos del pie y detener
pequeiios problemas. Si aparecen problemas mas serios el paciente debe, si es posible,
ser derivado a otro centro mas especializado. Seria equiparable en nuestro pais a la
actividad que se deberia desarrollar en los centros de atencién primaria.

Un modelo intermedio: Situado generalmente en un hospital, pero que también se puede
ubicar ocasionalmente en un centro especializado grande. Generalmente aceptara
algunas remisiones de otros centros. El intercambio de experiencias con otros centros se
considera un aspecto importante. Obligatoriamente debe contar con equipos
multidisciplinares.

Centros de excelencia o centros de referencia: La meta del centro diabético del pie de
excelencia es no sélo proporcionar diagndsticos y tratamientos dptimos sino desempenar
un papel global proporcionando un ejemplo de funcionamiento para otros profesionales
con el fin de generar servicios diabéticos mejorados del pie diabético en el mundo entero.
Los aspectos docentes y la investigacion son claves en este modelo. El personal debe
incluir expertos en la materia.

Por tanto podemos considerar que tanto el modelo intermedio y los centros de
excelencia son disefios de unidades de atencién especializadas de heridas, en este caso
de lesiones de pie diabético, aunque en principio los tres modelos deberian funcionar
como una red global de atencion a las personas diabéticas con lesiones en los pies33. Estas
unidades deberian servir de ejemplo para la implantacion de otras unidades
especializadas en otros tipos de heridas crénicas™.

También en determinados paises se han extendido las unidades especializadas en ulceras
de pierna5°’51’52. Algunas de estas unidades han conseguido tasas de cicatrizacién en
Glceras de miembro inferior cercanas al 90%° y otras han demostrado ser costo efectivas,
aumentado de manera espectacular la eficacia y la eficiencia de la atencion a los
pacientes con Ulceras de pierna en una comunidad®.

Algunos ejemplos de unidades especializadas en heridas crénicas con fama reconocida en
Europa son el Wound Healing Center de Copennhage (Dinamarca), la Unidad de Pie
Diabético de Kristien Van Acker en Amberes (Bélgica), la Wound Healing Research Unit
ubicada en la Universidad de Pisa liderada por Marco Romanelli (Italia) o la Unidad de Pie
Diabético del Manchester Diabetes Center (Reino Unido)>3"333,

Muchas son las ventajas que reporta el modelo de las unidades especializadasz’al.
Desarrollo de planes de cuidados estandarizados basados en la mejor evidencia
disponible en la atencidn de heridas complejas, un alto grado en la continuidad de estos
cuidados, mejoras en los resultados clinicos de los tratamientos aplicados, aumento en la
satisfaccion de los pacientes, disminucién de los costes econdmicos y la posibilidad de
implantar programas educativos eficaces.



Otro aspecto no menos importante es el de servir de plataforma avanzada para la
investigacion en la curacién de heridas si tenemos en cuenta la importancia que hoy dia
en salud estd adquiriendo el concepto de “medicina basada en la evidencia”'. El
problema de la falta de evidencia en el campo del tratamiento de las heridas crénicas es
bien conocid054, ya que los estudios a menudo se basan en un tamano de muestra
inadecuado, existe un corto seguimiento de las intervenciones realizadas, la asignacion a
los grupos de tratamiento muchas veces no es aleatoria y la evaluacion final de los
resultados suele ser pobre e insuficiente®. Las unidades de heridas crénicas son
fundamentales para proporcionar un soporte organizativo adecuado que permita la

investigacion activa en el campo de las heridas crdnicas.

Como desventajas es obligado sefialar que la creacién de estas unidades suele ser un
proceso complicado y no exento de dificultades.

Gran parte de estas unidades nacen en un principio como una iniciativa personal de un
determinado profesional sanitario, que especialmente sensibilizado con la problematica
asociada a las heridas crénicas, pone en marcha un pequeno proyecto sin muchos apoyos
institucionales y con frecuencia teniendo que vencer muchos obstaculos iniciales. Pero
con los afos este pequefio proyecto inicial se va ampliando debido a los resultados que
poco a poco va obteniendo en la mejora de la atencién de los pacientes de su
comunidad®. A este profesional especialmente motivado y con capacidad de liderazgo se
le conoce como el “Local Champion” (campedn local)®*. La mayoria de las unidades que
hoy dia son centros de referencia mundial nacieron inicialmente a partir de pequefios
proyectos liderados por un campeodn local®®.

Hoy dia desde las asociaciones relacionadas con el cuidado de las heridas se reconoce la
importancia de apoyar a estos profesionales desde las unidades bien establecidas, ya que
son el germen para nuevas iniciativas en el cuidado de las heridas®*®.

Falta bastante informacién sobre las barreras que impiden la implantaciéon de estas
unidades®%. Hoy dia existe un enorme interés en obtener mayor informacion sobre estas
barreras, pues solo de esta forma se pueden eliminar y favorecer la implantacién de este
modelo®.

Estas barreras posiblemente estan muy relacionadas con aspectos ligados a la gestion
clinica de los sistemas sanitarios®*. Por ejemplo la instauracién de nuevas unidades
clinicas como serian las unidades de heridas muchas veces desafia el status quo
preestablecido en el ambito sanitario donde se quiere instaurar, lo cual es muy dificil de
cambiar en un mundo sanitario altamente jerarquizado y con mecanismos de control en
ocasiones excesivamente rigid0556’57. Es paraddjico que ademas estas jerarquias se
construyen a menudo al margen de los propios profesionales sanitarios. Los problemas
econdmicos-presupuestarios suelen ser con frecuencia otro escollo para la instauraciéon
de este modelo®. Otras barreras son la falta de personal altamente especializado vy la
incapacidad de los sistemas de contar con mecanismos flexibles que permitan incorporar
este personal a sus estructuras>>®.



Una posible solucidn propuesta a estos problemas se relaciona con el desarrollo de una
nueva forma de entender la gestion sanitaria®””®*°. El objetivo de esta nueva forma de
gestidn es romper las jerarquias verticales establecidas para dar “poder” a pequefos
grupos de profesionales bajo una misma tematica>’*°.

Estos grupos interdisciplinares deberian formar unidades clinicas que comportandose
como pequeinas empresas funcionarian como tal. Deberian contar con una especie de
cuenta de resultados (con presupuestos, objetivos y procedimientos), que ellos mismos
elaborarian y negociarian®®®’. Ademds estas unidades tendrian la suficiente
independencia para coordinarse para conseguir mejoras con el fin de cumplir un
presupuesto y el reto de ir debatiendo y disefiando mecanismos que les permitan hacer
mejor las cosas>®. La apertura de los procesos asistenciales, la evaluacién continua, la
coordinacion entre equipos que la componen y la incorporacion de nuevas ideas deberian
ser conceptos ligados a estas unidades®**°.

Por todo ello podemos considerar que las unidades de heridas son estructuras
organizativas que encajan bien en el nuevo modelo de gestion sanitaria que se propone
para el futuro. El papel que la profesion enfermera debe jugar en estas unidades deber
ser importante 260

Recientemente desde el GNEAUPP se ha propuesto un marco conceptual para las
unidades de heridas en nuestro pais que se ha traducido en la publicacién de un
documento de posicionamiento sobre el tema®. Este documento pretende aportar unas
directrices generales que sirvan de referencia en nuestro pais para los profesionales y
organismos sanitarios que se planteen la creacion de unidades multidisciplinares de
heridas. En este documento también se desarrolla un mapa de competencias para los
responsables y coordinadores de estas unidades®.

Sin embargo aunque existe un interés creciente por este tema actualmente no existen
apenas trabajos publicados que aborden el tema de las unidades de heridas en nuestro
territorio, por lo que no tenemos informacidon acerca de su numero, distribucidn,
funcionamiento y caracteristicas. Esto puede deberse a varias causas.

En primer lugar es presumible que existan pocas unidades bien instauradas y que la
presencia de centros de heridas de excelencia sea testimonial en nuestro pais, por lo que
aun este tema no ha suscitado interés por parte de los investigadores.

Pero si es posible que existan pequefias unidades donde “campeones locales” lideran
proyectos de atencién de heridas crénicas en un dmbito sanitario muy localizado® y que
en un futuro estas estructuras sean nucleos a partir de los cuales se puedan establecer
unidades mas grandes. El estudio de estas unidades incipientes puede servir para
fomentar un mayor desarrollo de estas iniciativas. Ademas cualquier unidad clinica debe
tener el reto de cooperar, abrirse e incorporar las mejores practicas de otros grupos, por
lo que es fundamental para los responsables de estas unidades contar con datos fiables
que les permitan reorientar sus objetivos e incorporar aquellos elementos presentes en
otras unidades y que son susceptibles de mejorar su propia actividad asistencial. Como
tenemos escasa informacién sobre las unidades de heridas establecidas en nuestro pais
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tampoco podemos comparar la situacién reinante en nuestro contexto con la de otros
paises en referencia a este tema.

En segundo lugar a pesar de la conveniencia de adoptar este sistema de atencion a los
pacientes con heridas crdnicas, es muy probable que existan algunas barreras que
entorpecen o impidan la implantacion de este modelo de atencién en nuestro contexto
sanitario, siendo esta posiblemente una de las causas que explique la escasa repercusion
gue hasta ahora ha tenido este modelo en nuestro pais. Obtener un mayor nivel de
conocimiento sobre estas barreras es un punto clave prioritario para poder eliminarlas,
consiguiendo de esta forma una mayor difusion de estas estructuras.

Nuestro proyecto de investigacion tiene como propésito principal determinar cuantas
unidades enmarcadas en este modelo existen en nuestro pais actualmente, a la vez que
pretende analizar las caracteristicas y rasgos mas importantes de estas unidades.

Contar con informacién actualizada sobre este tema puede servir como apoyo para el
impulso en la creacidon de nuevas unidades en nuestro territorio, sobre todo cuando
existe poca informacion del tema en nuestro contexto nacional y puede ser dificil
justificar ante los diferentes gestores sanitarios las ventajas que puede conllevar la
implantacion generalizada de este modelo. Con frecuencia la decision final para poner en
marcha nuevos proyectos en la gestidn sanitaria recae en gestores que basan esta
decisidn en estudios que hayan demostrado la viabilidad previa del proyecto.

No debemos olvidar que es un derecho del paciente que padece heridas crénicas el tener
acceso a los recursos humanos y materiales adecuados para una atencién efectiva de su
lesion. Contar con un censo de referencia de unidades de heridas en nuestro pais puede
facilitar el acceso de estos pacientes a centros especializados, evitando un vano
peregrinaje por diferentes escalones asistenciales que no estdn concebidos para prestar
la atencidn integral que su problema requiere.

Este censo tiene otra posible utilidad potencial. Los profesionales sanitarios que estén
interesados en ampliar su formacion en heridas crénicas podrian disponer de un listado
de referencia con los centros a los que en un momento dado pueden acceder para
actualizar y ampliar sus conocimientos sobre este tema. También puede contribuir
positivamente en favorecer el establecimiento de relaciones colaborativas entre las
mismas unidades, facilitando la interaccion entre ellas, lo que se puede traducir en
futuros proyectos de cooperacién.

Nuestro proyecto tiene varias limitaciones que debemos sefialar. La limitacion mas
evidente y con mayor peso en el disefio del nuestro trabajo es la antes mencionada: ser
un tema con escasa informacién publicada en nuestro pais. Sin embargo a pesar de que
esto conlleva problemas asociados, sobre todo de tipo metodolégico, pensamos que es
un aspecto que otorga un valor afiadido extra al proyecto. Otra limitacion es la dificultad
de estudiar este tema a nivel nacional en un pais como el nuestro, donde el Sistema
Nacional de Salud se encuentra fragmentado en 17 subsistemas seguin la comunidad
auténoma, cada uno de los cuales tiene sus peculiaridades y connotaciones propias,
aunque seguramente es probable que se detecten muchos puntos en comun. Estos
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puntos en comun deben servir de nexo de unidén para mejorar la atencion integral a los
pacientes con heridas crdnicas en nuestro pais.

A pesar que vivimos inmersos en una profunda crisis econdmica, debemos considerar que
las crisis son momentos de oportunidad y cambio. Por tanto el primer paso si queremos
cambiar la atencidn que prestamos a los pacientes con heridas crdénicas es conocer en
qué etapa estamos en el cuidado de estos pacientes, qué hacemos y como lo hacemos,
para posteriormente poder cambiar aquellos aspectos que interfieran negativamente en
esta atencién y por el contrario potenciar aquellas iniciativas organizativas que pueden
ser positivas. Como dijo Albert Einstein “Si buscas resultados distintos, no hagas siempre
lo mismo”.Pensamos que la futura realizacién de este proyecto de investigacion puede
ayudar a aumentar nuestro conocimiento sobre los modelos de atencion a los pacientes
con heridas crdnicas en nuestro pais.

Objetivos e Hipotesis

Debido a que nuestro estudio tiene primordialmente un propdsito exploratorio-
descriptivo no se plantea una hipdtesis de trabajo. Ademas debemos considerar este
tema como un fendmeno de relativa reciente aparicion en nuestro pais y que, en
consecuencia, no ha sido estudiado anteriormente, por lo que los resultados que se
obtengan pueden servir de base para el planteamiento de futuras hipdtesis que ayuden a
entender este fenédmeno.

Los objetivos que nos marcamos en la realizacién de este estudio son:

-Determinar un censo de unidades de atencion especializada de heridas crénicas en
nuestro pais.

-Establecer las caracteristicas propias de cada unidad en referencia al ambito asistencial
en donde se encuentran ubicadas asi como del perfil profesional de las personas que la
conforman.

-Explorar la organizacién, estructura operativa y funcionamiento de las unidades y evaluar
las diferentes actividades que desempeiian.

-Determinar el perfil de los usuarios atendidos en cada unidad.

-Identificar las posibles barreras que tuvieron que superar estas unidades para su
implantacion.

-Comparar los elementos que conforman las unidades con el documento técnico de
posicionamiento del GNEAUPP N2 10.

Metodologia
Tipo de estudio

Se plantea un estudio observacional de abordaje cuantitativo con un disefio descriptivo
de corte transversal.
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Poblacion del estudio

Nuestra poblacion de estudio seran las Unidades especializadas en la atencién de heridas
crénicas/Clinicas de heridas/Consultas de heridas ubicadas en territorio espariol.

Unidad de estudio

Las Unidades especializadas en la atencion de heridas crénicas/Clinicas de
heridas/Consultas de heridas suelen tener caracteristicas heterogéneas y en general
poco uniformes. Esto es debido a que existen diferencias notables dependiendo de
diferentes circunstancias como el ambito asistencial donde se encuentran ubicadas, la
poblacién diana a las que su asistencia va dirigida, el marco organizativo por el que se
rigen y otras variables. Esto conlleva problemas de indole metodolégica. Es por ello que
en el disefo de unos criterios de inclusién y exclusion para nuestro estudio optamos por
establecer unos criterios lo suficientemente flexibles para permitir la adaptacion a un
fenédmeno tan variable como el que se pretende estudiar, intentando al mismo tiempo
mantener un adecuado rigor metodoldgico.

Los criterios de inclusidn para nuestro estudio son:

-Se incluirdn en nuestro estudio aquellas estructuras organizativas especializadas en la
atencidn de heridas cronicas ubicadas en territorio espafiol que cumplan las siguientes
condiciones:

1. Estructuras organizativas que tengan como objetivo proporcionar cuidados
integrales a las personas con heridas crénicas mediante la utilizacién de un
modelo metodoldgico preestablecido enfocado a la eficiencia clinica, a Ia
sostenibilidad y mejora del funcionamiento del sistema sanitario donde se
encuentran ubicadas, sirviendo de marco de referencia del sistema sanitario
donde se encuentran localizadas en relacidon a la atencién a las personas con
heridas crdnicas.

2. Estructuras organizativas que ademas de cumplir con el criterio anteriormente
sefialado desempefien la funcion de elemento de consulta y asesoramiento para
los profesionales sanitarios de ambito sanitario donde estan localizadas, ya sea
mediante sistemas de derivacidn directa o consulta telematica.

3. No se establecera distincion respecto al nivel asistencial donde estén enmarcadas
(Hospital, Centro Sociosanitario o Atencién Primaria) ni del contexto legal-
administrativo por el que rijan (centros publicos, privados, concertados o ubicados
en universidades).

4. Se podran incluir en el estudio aquellas estructuras organizativas que estén
enfocadas especificamente a la atencién exclusiva de determinadas heridas
cronicas tales como lesiones de pie diabético, Ulceras de pierna o Ulceras de baja
prevalencia siempre y cuando cumplan con el primer criterio de inclusion.

Los criterios de exclusion para nuestro estudio son:
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1. Se excluiran aquellas estructuras organizativas que no acrediten de manera clara e
inequivoca su condicion de Unidades especializadas en la atencion de heridas
cronicas. Es decir aquellas estructuras cuyo funcionamiento sea informal, no
posean un marco legal claramente establecido y no puedan acreditar su condicién
documentalmente no podran ser incluidas en el estudio.

2. Se excluiran aquellas estructuras organizativas que si bien atienden de forma
habitual en su practica clinica heridas crénicas, su disefio y funcionamiento no
esta dirigido exclusivamente ni especificamente a la atencidn de pacientes con
estas lesiones (Ej: unidades de quemados, servicios de cirugia vascular, servicios
de cirugia general, servicios de medicina interna, servicios de enfermedades
infecciosas, servicios de cirugia plastica).

Seleccion de la muestra

Uno de los objetivos de nuestro estudio es la creacion de un censo de unidades de
atencidn especializada de heridas crénicas ya que actualmente este tipo de registro es
inexistente en nuestro pais. Este censo seria el primer registro de referencia nacional que
aborda este fendmeno. Por tanto debido al disefio de nuestro estudio no se precisa
calculo de tamaio muestral.

Para la obtencion de nuestra muestra se realizara un sistema de muestreo en varias fases:

12 FASE: Se realizard un muestreo de conveniencia entre tres expertos sobre el tema con
el fin de identificar posibles unidades que cumplan los criterios para la inclusién en el
estudio. A estos expertos se les proporcionard informacidon detallada acerca de los
objetivos del estudio, los criterios de inclusidn-exclusién asi como otra informacién que
consideren pertinente y necesaria. Para la comunicacién con estos expertos se utilizara
contacto telefénico y correo electrénico. Los expertos elegidos son tres de los cinco
autores del documento de posicionamiento N2 10 del GNEAUPP -Unidades
multidisciplinares de heridas crénicas: Clinicas de heridas. Para la seleccion de estos
expertos se tiene en consideracion los siguientes aspectos:

- Ser profesionales con un acreditado y reconocido conocimiento sobre el area de
conocimiento de las heridas crénicas, con numerosas publicaciones nacionales e
internacionales en su haber en el campo de las heridas cronicas.

- Ser autores del Unico documento publicado en nuestro pais que aborda el
fenédmeno que se pretende estudiar en nuestro trabajo.

- No prestar servicio asistencial en unidades que puedan ser incluidas en el estudio,
con el fin de evitar posibles sesgos.

Aungue no es posible conseguir un anonimato completo de este grupo de expertos al ser
los autores de un documento de acceso publico se les pedird que durante la realizacion
del estudio guarden secreto sobre las deliberaciones que lleven a cabo con el investigador
principal, asi como que no se comenten entre ellos los diferentes aspectos que vayan
surgiendo durante el estudio.
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Tras este primer sondeo se realizard un primer recuento de unidades susceptibles de ser
incluidas en el estudio, cotejando este sondeo con uno previo realizado por el
investigador principal durante el planteamiento conceptual del estudio.

22 FASE: En esta fase se realizara un llamamiento abierto a través de la lista de correo
electréonico del GNEAUPP con el fin de identificar otras posibles unidades. Los mensajes
enviados a esta lista de correo seran cuatro, con un periodo de intervalo entre cada uno
de ellos de 10 dias. En esta captacidon se proporcionara informacién limitada a los
suscriptores de esta lista sobre los objetivos del estudio, los criterios de inclusién-
exclusion e informacién de contacto con el investigador principal. Aunque este
llamamiento se realizara de forma abierta la respuesta se canalizara a través de
contestacion privada a un correo electrénico gestionado exclusivamente por el
investigador principal y creado especificamente para tal fin. Las contestaciones que no se
envien a este correo electrénico seran ignoradas. Las contestaciones que hayan seguido
el proceso correcto serdn evaluadas y sometidas a un recuento con el fin de obtener un
segundo listado de unidades.

32 FASE: El investigador principal elaborara un listado final con las unidades aspirantes a
ser incluidas en el estudio, resultante de las unidades detectadas tras cotejo de los
listados obtenidos en la fase 12 y 22, Este listado final sera el utilizado por el investigador
principal para iniciar la fase de reclutamiento.

A continuacién se muestra de forma grafica el método de muestreo propuesto para
nuestro estudio.

12 FASE

Listado Previo
realizado por
Investigador

principal

Listado Previo
realizado por
Experto 1

Listado Previo
realizado por
Experto 2

Listado Previo
realizado por
Experto 3

Primer recuento de unidades susceptibles de ser incluidas en el estudio. 12 Lista
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22 FASE

Llamamiento abierto a través de la lista de correo electrénico del
GNEAUPP con el fin de identificar otras posibles unidades
Cuatro mensajes con un intervalo entre cada uno de ellos de 10 dias

Segundo recuento de unidades susceptibles de ser incluidas en el estudio. 22 Lista

32 FASE

Cotejo y elaboracion del listado final de unidades a partir de la 12 y 22 lista de
unidades

I L

LISTADO FINAL DE UNIDADES SUSCEPTIBLES DE
SER INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Variables a analizar

Debido a la naturaleza de nuestro estudio y a que existe poca informacién previa la
eleccion de las variables supone un reto. Para cada variable considerada proponemos una
definicion operativa. En el proceso de elaboracion y validacién del formulario de recogida
de datos estas definiciones operativas tendran que ser también evaluadas por el grupo de
expertos seleccionados. Para nuestro estudio consideramos las siguientes variables:
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Nombre de la unidad: Se utilizara como tal el nombre formal aportado por los
responsables de cada unidad en el Documento de acreditacidn formal de su condicidn de
Unidad especializada en la atencion de heridas crénicas/Clinica de heridas/Consulta de
heridas.

Localizacion de la unidad: Localidad, provincia y comunidad auténoma donde se
encuentra ubicada fisicamente cada unidad.

Ano de creacidon de la unidad: Se sefalara el afio donde la unidad adquirid un marco
organizativo legalmente y administrativamente establecido. Generalmente las unidades
suelen nacer como una iniciativa personal de un determinado profesional sanitario, que
especialmente sensibilizado con la problematica asociada a las heridas crénicas, puso en
marcha un pequefio proyecto que con el tiempo se afianzd y obtuvo un reconocimiento
formal. Por tanto esta variable debe sefialar el afio exacto en que la unidad consiguié un
estatus legalmente reconocido por el organismo sanitario al que pertenece y del que
depende.

Organismo responsable de cada unidad: Se entendera como organismo responsable de
cada unidad aquella entidad de la que depende la unidad en términos administrativos,
presupuestarios y legales. En aquellas unidades ubicadas en hospitales o centros de salud
puede ser una gerencia, un distrito sanitario o un departamento de salud. En todos los
casos en que el organismo pertenezca a un servicio de salud dependiente de una
comunidad auténoma se debera indicar el nombre del servicio de salud. En el caso de las
unidades ubicadas en centros universitarios se debera sefalar en nombre de la
universidad de la que dependen. En el caso de las unidades dependientes de fundaciones
se debera indicar el nombre de la fundacién. Las unidades que desempeiian su funcion de
manera privada pueden ser dependientes de una empresa (sociedad anénima o limitada)
o bien depender directamente de una persona fisica. En este ultimo caso las unidades
participantes en el estudio podran elegir en especificar el nombre de la empresa privada
o bien simplemente indicar el caracter privado de la unidad mediante la férmula de
“organismo privado”.

Aios de ejercicio profesional del Coordinador/Responsable en la unidad: Nimero de
aflos completos que el responsable-coordinador de la unidad lleva prestando servicio
profesional en la unidad hasta ese momento con el cargo de Coordinador/Responsable.

Profesion del Coordinador/Responsable de la unidad: Profesion que ostenta el
Coordinador/Responsable de la unidad.

Formacién del Coordinador/Responsable de la unidad: Formacion que posea el
responsable-coordinador de la unidad. Esta formacidon podra encuadrarse en una o varias
de las siguientes categorias:

-Diplomatura: Estudios obtenidos mediante una Diplomatura Universitaria de tres afios

de duracion. Se incluye en este apartado aquellas personas que ostenten el titulo ya
extinto en nuestro pais de Ayudante Técnico Sanitario (ATS).
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-Licenciatura-Estudios de Grado: Estudios obtenidos mediante Licenciatura Universitaria o
bien a través de los nuevos estudios de grado desarrollados por el decreto Real Decreto
55/2005 de 21 de enero®.

-Formacién de Postgrado: Titulos de expertos universitarios o masteres universitarios que
sean titulos propios siempre que esta titulacion esté en relacién directa con la atencion a
las personas con heridas crénicas.

-Master (Titulo Oficial): Personas que ostenten un titulo de Master oficia
independientemente de que la temadtica del Master esté en relacion directa con la
atencion a las personas con heridas crénicas

-Doctorado: Personas que estén en posesion del titulo de Doctor por una universidad
nacional o europea o bien estén matriculados en el momento de la realizacién del estudio
en un programa oficial de doctorado (doctorandos)®?.

-Especialidad: Aquellas personas que tengan una especialidad reconocida por el
Ministerio de Sanidad y Consumo independientemente de si la han obtenido mediante
programas de formaciéon especializada (programas MIR para médicos o EIR para los
enfermeros segun la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias®®) o por via extraordinaria (segln se establece en el Real Decreto 450/2005 de
22 de abril®).

-Acreditacion Nacional: Acreditacién de una sociedad cientifica u organismo de ambito
nacional en el campo de la atencién a las heridas crénicas.

-Acreditacion Internacional: Acreditacion de una sociedad cientifica u organismo de
ambito internacional en el campo de la atencidn a las heridas crénicas.

62
>,

Numero de integrantes de la unidad: Numero total de profesionales que desempefien su
actividad laboral en la unidad a tiempo completo, entendiendo que es su actividad
profesional principal.

Profesidn de los integrantes de la unidad: Profesion de cada uno de los profesionales que
desempefien su actividad laboral en la unidad a tiempo completo, entendiendo que es su
actividad profesional principal.

Existencia de equipo consultor: Se considera equipo consultor aquel personal que si bien
no presta a jornada completa su labor profesional en la unidad si presta de forma habitual
sus servicios en la unidad, recibe con frecuencia consultas desde la unidad y participa
habitualmente en los procesos asistenciales llevados a cabo por la unidad.

Profesidn de los integrantes que conforman el equipo consultor: Profesién de cada uno
de los profesionales que conforman el equipo consultor.

Numero de profesionales que conforman el equipo consultor: Numero total de
profesionales que conforman el equipo consultor.

Existencia de equipo de apoyo: Se considera equipo de apoyo aquel personal que no
presta habitualmente su labor profesional en la unidad pero que de forma puntual
colabora con la unidad en la atencién de personas con heridas crénicas. Dado que el
abanico de profesionales incluidos en este apartado puede ser muy amplio se incluiran
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los profesionales que hayan participado con una cierta regularidad o mejor que se
incluyan los servicios-unidades que prestan apoyo habitual a la unidad.

Sistema de seleccidon de nuevo personal: Criterios de seleccion que se manejan por parte
de los responsables de la unidad o los organismos responsables de esta para la
incorporacion de nuevo personal. Estos criterios deberan encuadrarse en una o varias de
las siguientes categorias:

-Libre designacién: Incorporacién del personal a través de nombramiento directo de los
responsables administrativos de la unidad, de los Coordinadores/Responsables de la
unidad o de los directivos del organismo responsable.

-Segun el establecido por el marco legal del organismo sanitario: El personal se incorpora
a la unidad segun la legislacidon vigente en el ambito sanitario donde se encuentre ubicada
la unidad (bolsas de contratacidn, concursos-oposicidn, concursos de traslados, concursos
de méritos, pruebas de consolidacién de empleo publico).

-Pruebas selectivas objetivas: Eleccion del personal de nueva incorporacion a través de
pruebas objetivas de evaluacién de competencia en el campo de las heridas crdnicas
(pruebas de conocimientos, entrevista personal, evaluaciéon de méritos especificos en el
campo de las heridas crdnicas).

-Otros criterios: Criterios de seleccion que no encajen con ninguno de los anteriormente
sefialados.

Poblacidn diana: Usuarios a los que esta dirigida la atencidn de la unidad. Se distinguiran
dos tipos posibles de poblacion diana:

-Pacientes que demanden asesoramiento y/o atencidén ante cualquier proceso derivado
de las heridas cronicas.

-Profesionales sanitarios que demanden asesoramiento y/o atencién ante cualquier
proceso derivado de las heridas crdnicas.

Area de influencia de la unidad: Zona de procedencia de los usuarios de la unidad ya
sean Pacientes o Profesionales sanitarios que demanden asesoramiento y/o atencidn
ante cualquier proceso derivado de las heridas cronicas. Se distinguirdan cuatro posibles
areas de influencia:

-Area de influencia regional: Cuando la unidad presta atencién principalmente a la
poblacion diana que normalmente recibe prestacion de servicios sanitarios en su centro.
Generalmente hace referencia a una localidad, una comarca o incluso una provincia.
-Area de influencia de la comunidad auténoma: Cuando la unidad presta atencién a
poblacién diana procedente de toda su comunidad auténoma, siendo un centro de
referencia para los usuarios de la comunidad donde estd ubicada (ya sean Pacientes o
Profesionales sanitarios).

-Area de influencia nacional: Cuando la unidad presta atencién a poblacién diana con
frecuencia procedente de todo el territorio nacional. Se entiende que en este caso los
usuarios con heridas cronicas se desplazan al centro con este Unico motivo.

-Area de influencia internacional: Cuando la unidad presta atencién a poblacién diana con
frecuencia procedente del extranjero, siendo un centro de referencia mundial. Se
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entiende que en este caso los usuarios con heridas crénicas se desplazan al centro con
este Unico motivo desde sus paises de origen.

Numero de pacientes atendidos por la unidad desde la creacién de la unidad: Cifra total
de usuarios que han recibido atencién por parte de la unidad ya sea mediante el sistema
de asistencia-derivacion directa o a través de sistemas de consulta telematica.

Numero de pacientes atendidos por la unidad en el ultimo aio: Cifra total de usuarios
que han recibido atencion por parte de la unidad en el ultimo afio ya sea mediante el
sistema de asistencia-derivacién directa o a través de sistemas de consulta telematica.

Numero de consultas a profesionales atendidas por la unidad desde la creacién de la
unidad: Cifra total de consultas atendidas por la unidad procedentes de profesionales
sanitarios ya sea mediante el sistema de interconsultas o mediante sistema de consulta
telematica desde la creacion de la unidad.

Numero de consultas a profesionales atendidas por la unidad en el ultimo afio: Cifra
total de consultas de profesionales sanitarios atendidas por la unidad en el ultimo afio ya
sea mediante el sistema de interconsultas o mediante sistema de consulta telematica.

Tipo de lesiones: Tipo de heridas crénicas que presentan los usuarios que son atendidos
por la unidad. Las lesiones se categorizaran segun la siguiente clasificacion:

-Ulceras por presion: Lesiones localizadas en la piel y/o el tejido subyacente por lo general
sobre una prominencia ésea, como resultado de la presidn, o la presidon en combinacién
con la cizalla®.

-Ulceras venosas: Lesiones en la extremidad inferior espontanea o accidental, cuya
etiologia tiene como origen la insuficiencia venosa central y su consecuente hipertension
venosa y que no cicatrizan en el intervalo temporal esperado®.

-Ulceras arteriales: Lesiones que corresponden a la fase de «isquemia critica», que se
define como “la persistencia de dolor en reposo que precisa analgesia regular por un
periodo superior a las 2 semanas y/o lesidn necroética en la pierna y/o el pie en la que se
evidencia una presién sistélica en el tobillo < 50 mmHg”®®. La denominacién de isquemia
critica de la extremidad debe utilizarse para todos los pacientes con dolor en reposo
secundario a isquemia croénica, Ulceras o gangrena atribuible a una enfermedad arterial
oclusiva demostrada de modo objetivoss.

-Lesiones de pie diabético: Cualquier lesion del pie resultante de la diabetes o de sus
complicaciones®’. En este apartado se incluirdn tanto las lesiones con componente
puramente neuropatico como neuroisquémic067.

-Heridas quirudrgicas cronificadas: Lesiones resultantes de un proceso quirdrgico concreto
que no se han cicatrizado en el plazo de tiempo esperado®.

-Heridas quirurgicas abiertas que requieren cierre por segunda intencion: Lesiones
resultantes de un proceso quirurgico concreto que por su gravedad conlleven el uso de
terapias avanzadas para conseguir su cicatrizacion®.

-Quemaduras cronificadas: Lesiones resultantes de un traumatismo fisico o quimico que
induce la desnaturalizacidon de las proteinas tisulares que no se han cicatrizado en el plazo
de tiempo esperado para con su severidad®.
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-Heridas croénicas de baja prevalencia: Lesiones de diversas etiologias que por su baja
prevalencia y variabilidad requieren de una atencidn especializada para su tratamiento,
ya sea este resolutivo o paliativo. Dentro de estas lesiones se pueden incluir las lesiones
neopldsicas, la calcifilaxis, la epidermolisis bullosa o lesiones provocadas por
enfermedades infecciosas tales como la lepra o la Ulcera de buruli’.

-Otras alteraciones de la integridad tisular®®®: Lesiones por humedad asociadas a la
inflamacién y erosién de la piel por la accidon prolongada de la orina, heces y el sudor
(DAI-Dermatitis asociada a incontinencia). Lesiones asociadas a ostomias. Lesiones
traumaticas cronificadas en el tiempo.

Sistema de captacion de usuarios: Modo en que los usuarios entran en el proceso
asistencial de la unidad. Se distinguiran dos tipos: mediante un circuito de tipo interno o
de tipo externo. La unidad puede realizar su asistencia a través de un sélo circuito o
ambos.

-Circuito interno: Los usuarios de la unidad (ya sean pacientes o profesionales) son
derivados a través de interconsultas de otros departamentos-servicios-centros recibiendo
bien atencién directa en la unidad o bien recibiendo asistencia indirecta mediante un
sistema telematico. Se acepta que los profesionales sanitarios en este tipo de circuito
pueden obtener acceso a la asistencia de la unidad mediante un protocolo
preestablecido. Los usuarios no pueden acceder de forma libre a la unidad y deben
cumplir un proceso administrativo definido.

-Circuito externo: Los usuarios (ya sean pacientes o profesionales) pueden acceder de
forma libre a la unidad, sin un protocolo preestablecido. Este sistema en teoria es el
imperante en las unidades de caracter privado.

Modelo metodoldgico de la unidad: La unidad como ente organizativo enfocado a la
eficiencia clinica puede contar con diferentes mecanismos de control interno-externo. La
unidad puede contar con uno o varios de estos mecanismos. Se consideran posibles
sistemas de control de eficiencia clinica los siguientes procedimientos:

-Presentacion con caracter anual de memoria de las actividades realizadas por la unidad o
de resultados obtenidas por esta.

-Uso de protocolos preestablecidos. Para que este mecanismo sea considerado como tal
estos protocolos deben estar aprobados por la direccion del centro y poseer caracter
legal.

-Uso de indicadores de salud bien definidos. (Ejemplo: tasas de prevalencia de Ulceras por
presion, tasas de incidencia de ulceras por presion, tasas de cicatrizacidn, dias de
hospitalizacion, tasas de mortalidad, tasas de recurrencia de lesiones).

-Evaluacion de la actividad de la unidad mediante auditorias externas. (Ejemplo: un tipo
de auditoria externa podria ser estar en posesion de una acreditacion de calidad
asistencial como la ISO 9000).

-Incorporacion a la practica clinica habitual el manejo de documentos cientificos
contrastados (Ejemplo: manejo de guias de practica clinica, documentos de consensos
nacionales y/o internacionales).

-Posesion de menciones-premios a la labor asistencial llevada a cabo por la unidad.
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-Realizacién periddica en la unidad de encuestas de satisfaccidn-evaluacidn dirigidas a los
usuarios (siempre y cuando los resultados sean de libre acceso).

Participacion en actividades preventivas en el campo de las heridas cronicas: Se valorara
la participacidn activa de la unidad en diferentes actividades encaminadas a la prevencion
de diferentes tipos heridas cronicas. Estas actividades se podran clasificar en:

-Colaboracién en estudios o auditorias internas de prevalencia-incidencia de heridas
crénicas en el centro (siempre y cuando en este proceso la unidad tenga un rol principal).
-Participacién en cursos de formacion continuada sobre aspectos de prevencion de las
heridas croénicas ya sea dirigidos a profesionales sanitarios del centro donde se ubica la
unidad u otros centros.

-Realizacién periddica de actividades preventivas en determinada poblacién de riesgo.
(Ejemplo: Programas de cribaje y deteccion de riesgo de pie diabético.)
-Talleres-actividades de educacidén sanitaria dirigidos a los pacientes y/o sus
familiares.(Ejemplo: talleres de cuidado de pie diabético, organizacion de clubs de
personas con ulceras venosas, talleres para cuidadores de pacientes con riesgo de ulceras
por presién.)

-Evaluacion de nuevas tecnologias sanitarias referente a la prevencién de heridas
cronicas, por cuenta propia o en colaboracion con otros/a organismo-empresa-industria.

Capacidad operativa en la gestidon de los recursos: Se entenderad que la unidad posee
esta capacidad cuando desde la unidad se tiene la posibilidad de distribuir y asignar los
recursos humanos y materiales disponibles en su ambito asistencial en la atencién de los
pacientes con heridas crdnicas segun su criterio, ya sea desde un punto de vista
preventivo (asignacion de superficies especiales de manejo de presidn, inclusion en
programas especificos de prevencidon etc), terapéutico (asignacion de superficies
especiales de manejo de presidn, uso de diferentes terapias como presion tépica
negativa, uso de sistemas de descarga, apdsitos, sistemas de compresién) o paliativo
(derivacién a unidades de dolor o paliativos).

Capacidad para la incorporacidon de nuevos recursos: Se considerard que la unidad posee
esta capacidad cuando tiene la posibilidad de adquirir nuevos recursos materiales no
disponibles normalmente en su ambito para la atencién de los pacientes con heridas
cronicas segun su criterio o bien incorporar nuevos profesionales sanitarios a la
estructura de la unidad. La valoracidn de esta capacidad sera independiente del hecho de
que la unidad cuente con un presupuesto econdmico propio o dependiente de un
organismo para la adquisicion de nuevos recursos humanos-materiales. Lo que mide esta
variable es si en el proceso de incorporacion de nuevos recursos la unidad tiene cierto
grado de participacion efectiva.

Terapias y tratamientos que se realizan en la unidad: Acciones especificas de caracter
terapéutico disponibles en la unidad que son llevadas a cabo con asiduidad por parte de
los integrantes de la unidad o bien por los profesionales que conforman el equipo
consultor. Estaran en gran parte condicionadas al contexto sanitario donde desarrolle su
actividad la unidad. Se englobaran en los siguientes epigrafes:
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-Cura en ambiente hiumedo: Este epigrafe hace especial énfasis en el uso de apdsitos que
respetan el concepto de cura en ambiente humedo®’. Manejo efectivo de los conceptos
basicos de la preparacién del lecho ulceral”®.

-Terapia de presidn topica negativa: Uso de terapia fisica para la cicatrizacidon de heridas
basada en la aplicacién de una presion negativa (vacio) en el lecho de la herida a través de
un dispositivo comercializado para tal fin’".

-Terapia larval’®: Uso terapéutico de larvas de moscas necréfagas cultivadas de forma
estéril para el tratamiento de heridas ya sea aplicando las larvas de forma libre en el lecho
ulceral o mediante la aplicacion de las larvas confinadas en apdsitos especiales (Biobags).
-Terapia compresiva73: Se incluyen como terapia compresiva las diversas técnicas de
compresion aplicables en el tratamiento de las ulceras venosas. Dentro de este apartado
se incluye la utilizacion de vendajes multicapa (elasticos o ineldsticos), medias de
compresion o sistemas de compresion neumatica intermitente (IPC). No se considera
como técnica aceptada de compresion en este apartado la utilizacion de vendajes de
crepe.

-Uso de Camara Hiperbarica: Utilizacion de camaras hiperbaricas capaces de aumentar la
oxigenacion de los tejidos mediante el uso de gradientes de presion atmosférica.

-Uso de descargas: Uso de diferentes sistemas de alivio de presion para la prevencion y
tratamiento de las lesiones de pie diabético’. Dentro de este apartado se incluye la
utilizacion de fieltros adhesivos, sistemas de descarga total como botas removibles, yesos
de descarga o soportes plantares.

-Terapias fisicas: Uso de ultrasonidos, laser terapéutico o electroestimulacion en el
tratamiento de heridas crénicas.

-Terapia génica: Uso terapéutico de células modificadas genéticamente en el tratamiento
de heridas crénicas, especialmente en las provocadas por enfermedades de etiologia
genética.

-Ingenieria de tejidos: Uso de productos avanzados en el tratamiento de heridas. Incluye
tanto el uso de matrices bioldgicas acelulares como matrices contenedoras de células asi
como el uso de factores de crecimiento autélogos. Ejemplo de productos que se incluyen
en este apartado: Apligraf, Dermagraf, Promogran, AlloDerm, Unite, Integra, Xelma,
Regranex.

-Técnicas de desbridamiento avanzado’>’*: Incluye métodos de desbridamiento como la
hidrocirugia, uso de ultrasonidos, el manejo avanzado en la eliminacion de biofims
bacterianos o el desbridamiento cortante continuado en pie diabético.

Técnicas diagndsticas que se realizan en la unidad: Pruebas diagndsticas que el personal
de la unidad realiza rutinariamente ya sea con los recursos propios de la unidad o bien
mediante solicitud al equipo consultor-equipo de apoyo. En este ultimo caso para que se
consideren pruebas que se realizan en la unidad el personal de la unidad debe poseer
autonomia propia para solicitarlas al equipo consultor-equipo de apoyo:

-Pruebas de radiologia convencionales.

-Determinaciones analiticas rutinarias (determinaciones de valores bioquimicos en
sangre, realizacion de hemogramas y pruebas de coagulacion).

-Gammagrafia désea.

-Arteriografia.

-lmagen por ECO-Doppler.
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-Tomografia Axial Computarizada.
-Resonancia Magnética.
-Doppler para calculo de ITB.
-Oximetria transcutanea.
-Baropodometria mediante sistemas informatizados.
-Instrumentos de exploracién de pie diabético: Dentro de este apartado se distinguiran a
su vez:
¢ Monofilamento.
e Diapason graduado.
e Sistemas avanzados de exploracién de sensibilidad térmica (Roll-temp© y Termo
skin©.)
e Discriminador Tactil Circunferencial.
® Neurotensidémetro.
e Neurotip.
*  Neuropad®©.

Estructura fisica de la unidad: Disposicion fisica por areas que conforma la unidad. Se
distinguira la existencia de las siguientes posibles areas:

-Zona de recepcién / acogida: Area propia de la unidad para el recibimiento de pacientes.
Incluye zona de gestion administrativa.

-Consulta/s con box/es de diagndstico/tratamiento: Area propia para la atencién directa
de los pacientes con heridas (dotado de material asistencial para curas y exploracion-
valoracion de los pacientes).

-Zona de tele-asistencia/tele-consulta: Area especifica dotado de sistemas de tele-
asistencia (sistema informatico con conexion telematica al exterior, conexion telefénica,
fax).

-Quirdfano de cirugia menor: Sala propia para la realizacidén de procedimientos de cirugia
menor relacionados con la atencidn de heridas crénicas.

-Almacén propio: Area propia para almacenamiento de productos sanitarios relacionados
con la actividad de la unidad.

-Sala polivalente: Area destinada para realizacién de actividades de educacién sanitaria,
reuniones etc.

-Aseo propio o compartido: Para uso del personal y/o usuarios de la unidad.

Participacion de la unidad en actividades formativas: Cuando el personal de la unidad
participa activamente y con regularidad en actividades como personal docente referente
en el campo de heridas crénicas. Esta actividad docente se puede desarrollar a través de:

-Formacién formal de personal sanitario no titulado (estudiantes de enfermeria,
medicina, personal que realiza su residencia via MIR-EIR etc).

-Cursos de formacion continuada acreditados en la actualizacién de la prevencion vy
manejo de las heridas crénicas para el personal titulado de su centro-area-distrito
sanitario.

-Cursos de formacion continuada acreditados en la actualizacién de la prevencion vy
manejo de las heridas crdnicas abiertos a personal titulado ajeno a su centro-area-distrito
sanitario en el contexto de su comunidad auténoma.
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-Cursos de formacion continuada acreditados en la actualizacién de la prevencion vy
manejo de las heridas crdnicas abiertos a personal titulado ajeno a su centro-area-distrito
sanitario a nivel nacional.

-Cursos online de formacion continuada acreditados.

-Realizacién de actividades docentes dirigidas a los familiares y/o usuarios del sistema
sanitario (como cuidadores, personal no sanitario relacionado con pacientes con heridas
cronicas).

-Participacién como docentes en cursos de ambito universitario (postgrados, masteres
propios u oficiales).

Actividad investigadora de la unidad: Participacion por parte del personal que compone
la unidad en estudios de investigacion en el campo de la atencidén a las heridas crénicas
siempre y cuando la unidad sirva de plataforma activa en este sentido (por ejemplo los
pacientes de la unidad participan como sujetos a estudio). Esta participacién se
diferenciara en los siguientes apartados:

-Participacién en estudios relacionados con tesis doctorales: Personal de la unidad o
personas ajenas a ella utilizan la unidad como una plataforma fisica-administrativa-
organizativa de apoyo para la realizacion de sus estudios oficiales de doctorado.
-Participacién en estudios financiados por empresas privadas: Colaboracién con empresas
en el desarrollo o testado de productos-técnicas relacionados con la atencién de los
pacientes con heridas crénicas.

-Participacién en ensayos clinicos: Realizacién de ensayos clinicos en la unidad en solitario
o en colaboracion con otros centros en el campo de las heridas crénicas.

-Realizacién de otros estudios de investigacidn: Realizacidn de otro tipo de estudios en la
unidad sobre heridas crdnicas en solitario o en colaboracion con otros centros (estudios
de cohortes, casos-controles, series de casos, transversales, ecolédgicos).

Recepcidon de rotaciones externas de personal ajeno a la unidad: Se entendera que la
unidad es receptora de rotaciones externas cuando reciba con cierta asiduidad
profesionales sanitarios de otras instituciones para su formacidn especifica en el campo
de las heridas crénicas. No se considerara rotacion externa en el caso de que la unidad
reciba personas que no estén en posesion de un titulo profesional durante su paso por la
unidad (ejemplo estudiantes de enfermeria que realizan practicas).

Realizacidon de rotaciones externas por parte del personal de la unidad: Se entendera
que el personal ha realizado rotaciones externas cuando parte del personal integrante de
la unidad que desempefie su actividad laboral a tiempo completo haya realizado visitas a
otras unidades especializadas en el campo de las heridas crénicas. Para que se consideren
efectivas estas rotaciones deben haber tenido una duracién temporal minima de dos
semanas. Se podran distinguir dos tipos de rotaciones:

-Rotaciones externas de ambito nacional: Cuando el centro receptor de los profesionales
de la unidad esté ubicado en territorio nacional.

-Rotaciones externas de ambito internacional: Cuando el centro receptor de los
profesionales de la unidad esté ubicado en territorio extranjero.
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Divulgacion de resultados a la comunidad cientifica: Procedimiento mediante el cual la
unidad comunica los resultados-experiencias de su actividad asistencial. Se debe
entender que esta comunicacion de resultados se hace como unidad clinica y no a titulo
individual por algun integrante de la unidad. Se pueden distinguir las siguientes
actividades:

-Ponencias y comunicaciones en congresos-jornadas de ambito nacional.

-Ponencias y comunicaciones en congresos-jornadas de ambito internacional.

-Publicacidn de articulos en revistas cientificas de dmbito nacional.

-Publicacidn de articulos en revistas cientificas de ambito internacional.

-Divulgacion de resultados en el entorno interno: Cuando la unidad sélo ha realizado la
divulgacion de resultados mediante auditorias internas, comunicaciones en el ambito de
su contexto sanitario (centro, area de salud, distrito sanitario).

-No realiza ninguna actividad relacionada con la divulgacion de resultados: Cuando la
unidad no ha realizado como unidad clinica ninguna de las actividades anteriormente
sefialadas.

Formacion de la unidad: Esta variable valora la manera en que la unidad surgié en sus
inicios, pudiéndose establecer que la unidad inicio su andadura a partir de una de las
siguientes situaciones:

-Iniciativa personal de un profesional concreto: En ocasiones las unidades pueden nacer
como una iniciativa personal de un determinado profesional sanitario, que especialmente
sensibilizado con la problematica asociada a las heridas crénicas, puso en marcha un
pequeiio proyecto que con el tiempo se afianzd y obtuvo reconocimiento formal como
Unidad especializada en la atencién de heridas crénicas/Clinica de herida/Consulta de
heridas.

-Iniciativa de un grupo de profesionales: Como en el caso anterior pero el proyecto es
puesto en marcha por un grupo de profesionales (que puede o no tener caracter
multidisciplinar).

-Iniciativa por parte de la institucion de la que depende la unidad: El nacimiento de Ila
unidad parte como un proyecto encabezado por la direccidon del centro-organismo donde
se encuentra ubicada la unidad, ya sea a partir de una necesidad detectada por esta o
como una estrategia de mejora de funcionamiento de su dmbito sanitario.

-Como parte de un plan estratégico dependiente de un organismo superior: La formacion
de la unidad forma parte de un plan estratégico con objetivos mas amplios, y que puede
venir impuesto por un ente de nivel jerarquico superior. Por ejemplo la creacién de una
unidad de pie diabético puede ser una de las estrategias incluidas en un plan de salud
dependiente de un servicio de salud con el fin de mejorar la atencion de los pacientes
diabéticos en una comunidad auténoma.

Existencia de barreras iniciales en la implantacion de la unidad: Se definen como
barreras iniciales de implantacion los posibles obstaculos-problemas en el caso de que
hubieran existido que se produjeron en la creacién de la unidad. Pueden distinguirse
diferentes tipos de barreras:
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-Barreras de tipo presupuestario-financiero: Todos aquellos obstaculos-problemas
derivados de temas econdmicos (Ejemplo: déficit de financiacién para la creacién de la
unidad, dependencia de un ente superior en la asignacién de recursos econémicos, falta
de liquidez presupuestaria para la creacidn de la unidad).

-Barreras de tipo legal-administrativo-normativo: Todos aquellos obstaculos-problemas
derivados de aspectos normativos-legales-administrativos que pudieron dificultar la
creacion de la unidad (Ejemplo: dificultad de la implantacién de un nuevo circuito de
derivacion de pacientes en el centro que contemple a la unidad por conllevar cambios en
la normativa vigente en el centro)

-Barreras por recelo-oposicién de otros profesionales sanitarios/otros servicios-unidades:
Con frecuencia la implantacion de nuevas estructuras organizativas en un centro puede
despertar entre algunos profesionales sentimientos de rechazo u oposicion. Algunas
causas pueden ser la variacion del status quo establecido en el centro o la resistencia al
cambio de las personas-servicios. Estas barreras son a veces dificiles de establecer con
claridad ya que no se manifiestan o expresan de forma objetiva. Este item incluye déficit,
falta de interés o apoyo por parte de la direccién del centro en la creacién de la unidad
(Ejemplo: Un servicio de cirugia vascular puede ser reticente a que se cree una unidad de
pie diabético en su hospital por pensar que su servicio pierde capacidad de decisidon en
asuntos clinicos).

-Barreras de tipo logistico: Cuando no habiendo problemas-obstaculos de tipo
presupuestario-legal-administrativo-normativo si existieron otros aspectos en el
desarrollo de la unidad (Ejemplo: la creaciéon de la unidad implicaba la realizacion de
modificaciones en la estructura fisica del centro, dificultad en la eleccidén-seleccion del
personal que debia formar parte de la unidad por falta de personal formado, etc)

-Otras barreras: Aquellos obstaculos-problemas que segun el criterio del responsable-
coordinador de la unidad no pueden enmarcadse en los items anteriormente sefalados.
-No existencia de barreras iniciales: Cuando en la formacién de la unidad no se identifico
ningun tipo de barreras.

Existencia de barreras actuales en el funcionamiento de la unidad: Se definen como
barreras actuales de funcionamiento los posibles obstaculos-problemas que aparecen en
la actividad asistencial diaria de la unidad segun el criterio del responsable-coordinador
de esta. Pueden distinguirse diferentes tipos de barreras, que pueden actuar de forma
aislada o continua:

-Barreras de tipo presupuestario-financiero: Todos aquellos obstaculos-problemas
derivados de asuntos de perfil econdémico (Ejemplo: falta de liquidez presupuestaria para
el correcto funcionamiento de la unidad, imposibilidad de gestionar nuevos recursos
humanos-materiales por falta de presupuesto, falta de recursos materiales).

-Barreras de tipo legal-administrativo-normativo: Todos aquellos obstaculos-problemas
derivados de aspectos normativos-legales-administrativos que dificultan el
funcionamiento de la unidad (Ejemplo: Pueden existir problemas en la recepcién de
pacientes ajenos al centro por normativa del ambito sanitario donde esté ubicada la
unidad)

-Barreras por recelo-oposicidén de otros profesionales sanitarios/otros servicios-unidades:
Aquellos problemas-obstaculos que surgen debido a sentimientos de rechazo u oposicion
a la actividad que desempena la unidad de personas-servicios, ya sean estos procedentes
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del centro o ajenos a este. Estas barreras son a veces dificiles de establecer con claridad
ya que no se manifiestan de forma objetiva. (Ejemplo: Puede que un servicio de un
hospital se niegue a colaborar con la unidad de heridas crénicas, puede que determinado
personal de enfermeria de un servicio determinado no quiera seguir algunas pautas de
tratamiento marcadas desde la unidad).

-Barreras de tipo logistico: Cuando no habiendo problemas-obstaculos de tipo
presupuestario-legal-administrativo-normativo si existen otros aspectos que perjudican el
funcionamiento adecuado de la unidad (Ejemplo: la creacion de la unidad no cuenta con
una estructura fisica adecuada al volumen de pacientes que atiende)

-Otras barreras: Aquellos obstaculos-problemas que segun el criterio del responsable-
coordinador de la unidad no pueden enmarcarse en los items anteriormente senalados
pero que influyen negativamente en la actividad asistencial de la unidad.

-No existencia de barreras actuales: Cuando en la actividad diaria de la unidad no se
detectan ningun tipo de barrera.

Métodos y técnicas de recogida de los datos

El fendmeno que pretende estudiar nuestro proyecto de investigacion es un tema donde
la informacion previa con la que contamos es vaga y muy débil. Esto incide directamente
en el proceso de recogida de datos pues no existe formulario-cuestionario
especificamente disefiado para tal fin, ni trabajos previos publicados que orienten de
forma inequivoca sobre qué sistema de recogida de datos es el mas adecuado.

Por ello se disefiara un formulario propio para la recogida de datos. Para el disefio de este
formulario se utilizara un enfoque Delphi modificado. El enfoque Delphi ha sido usado
anteriormente para el estudio de determinadas cuestiones en el contexto de las heridas
crénicas™’®”’ 'y es un método aceptado cuando los datos son escasos O poco
consistentes’® .

Los expertos requeridos para este proceso seran diez. Tres de estos expertos seran las
mismas personas que participaran en la primera fase del muestreo. Los otros siete
expertos seran elegidos por el investigador principal por su perfil profesional y curricular.
Como requisito imprescindible estos expertos cumpliran la condicidon de no desempenfar
labor asistencial en ninguna unidad. Como requisito secundario se valorard estar en
posesion de la acreditacion del GNEAUPP de experto en heridas crénicas en cualquiera de
sus niveles (basico-avanzado-excelente) y tener experiencia investigadora acreditada en
el campo de las heridas crénicas. El listado de expertos con acreditacion del GNEAUPP es
de libre acceso y estd disponible en la pagina web de esta organizacion.

La identidad de estos siete expertos se guardara en el anonimato y sélo sera conocida por
el investigador principal. Esto pretende conseguir mayor integridad y consistencia del
método Delphi. En todo caso se les pedird a todos los participantes en el proceso de
evaluacion del formulario que guarden secreto sobre el tema. La identidad de estos siete
expertos adicionales sdlo podra ser divulgada tras la publicacion de los resultados del
estudio.
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A estos expertos se les proporcionara informacion detallada acerca de los objetivos del
estudio, los criterios de inclusidon-exclusidon asi como otra informacion que consideren
necesaria con el fin de valorar la pertinencia del formulario para la recogida de datos del
estudio y las definiciones operativas de las variables.

Nuestro disefio del formulario con el método Delphi que constara de las siguientes
rondas:

12 Ronda: El investigador principal elaborara un formulario especifico de recogida de
datos. Este formulario se remitira a los 10 expertos seleccionados. El sistema de remisidn
de este formulario sera de correo electrdnico o correo certificado segun la preferencia de
cada experto. Los expertos realizardn las anotaciones y sugerencias que consideren
oportunas sobre el formulario y las definiciones operativas incluidas en el y enviaran
mediante el mismo sistema sus aportaciones y/o correcciones al investigador principal.

22 Ronda: El investigador principal revisara las anotaciones de los expertos y modificara el
formulario de acuerdo a las aportaciones de los expertos y remitira de nuevo por correo
certificado o correo electrénico la nueva version del formulario. Los expertos realizaran
una nueva revisiéon del documento aportando nuevas anotaciones y sugerencias si lo
consideran necesario o bien dando su conformidad con esta nueva version.

32 Ronda: El investigador principal revisara las anotaciones de los expertos y realizard un
nuevo ajuste del formulario segun estas aportaciones y remitird de nuevo por correo
certificado o correo electrénico la nueva versién del formulario. En esta fase los expertos
deberdn puntuar el cuestionario con el fin de establecer la validez de contenido del
cuestionario, para la cual se usara la prueba de expertos de Polit y Hungler79, gue tiene en
cuenta dos criterios: pertinencia (si el item evalla lo que se pretende evaluar) y la
relevancia (definida como la importancia del item). Ambas dimensiones serdn evaluadas
por parte de los expertos con las siguientes variables y categorias de respuesta:
Pertinencia: 1. no pertinente, 2. poco pertinente, 3.pertinente, 4. muy pertinente.
Relevancia: 1. no relevante, 2. poco relevante, 3. relevante, 4. muy relevante.

Final: A partir de las puntuaciones de los expertos el investigador principal establecera la
validez de contenido del cuestionario. Para ello el investigador principal calculara los
siguientes indices:

-indice de validez de contenido para cada item del instrumento (CVI-i): Este indice se
calculara a partir de la siguiente formula: Niumero de expertos que concuerdan en el valor
(valores entre 3 y 4) dividido niUmero total de expertos (10 expertos).

-indice de validez de contenido individual para cada experto (CVl-e): Este indice se
calculara a partir de la siguiente formula: Niumero de items con puntuacion entre 3y 4 de
un experto dividido niumero total items.

-indice de validez de contenido general del instrumento (CVI-total): Este indice se

calculara a partir de la siguiente formula: Suma del CVI-i de cada experto dividido por el
numero total de expertos (10 expertos).
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Se considerara como valor minimo de indicativo de validez para el formulario una
puntuacion de 0,62 en cada uno de los indices’®. Un CVI, en cualquiera de los tres
apartados anteriores, mayor o igual a 0,80 se considera indicativo de validez de contenido
elevada. En la publicacién de los resultados se reflejaran los indices obtenidos mediante
este proceso. La prueba de expertos de Polit y Hungler ha sido utilizada en otras
ocasiones con éxito en el disefio de otros cuestionarios en el ambito de la investigacion
en salud®®.

A continuacidn se muestra una tabla resumen del método Delphi propuesto para nuestro
estudio.

El investigador principal elaborara un formulario especifico de recogida de
datos que se remitira a los 10 expertos seleccionados que realizaran las
Ronda J anotaciones y sugerencias que consideren oportunas sobre el formulario y las

1 definiciones operativas incluidas en el y enviardn sus aportaciones y/o
correcciones al investigador principal.

El investigador principal revisara las anotaciones de los expertos y modificara el
formulario de acuerdo a las aportaciones y remitira de nuevo la nueva versién
Ronda | del formulario. Los expertos realizaran una nueva revision del documento

2 aportando nuevas anotaciones y sugerencias si lo consideran necesario o bien
dando su conformidad con esta nueva version.

El investigador principal revisara las nuevas anotaciones de los expertos y
realizard un nuevo ajuste del formulario segin estas remitiendo de nuevo la
nueva version del formulario para la realizacién de las puntuaciones con el fin
Ronda | de establecer la validez de contenido del cuestionario,

El investigador principal calcularé los siguientes indices: Indice de validez de
contenido para cada item del instrumento (CVI-i), indice de validez de
contenido individual para cada experto (CVl-e) y el indice de validez de
contenido general del instrumento (CVI-total) y remitird los resultados
Final J obtenidos a los expertos. Se considerara como valor minimo de indicativo de
validez para el formulario una puntuacion de 0,62 en cada uno de los indices.
En la publicacién de los resultados se reflejaran los indices obtenidos mediante
este proceso.

En caso de no alcanzar la puntuacidon minima de validez para el formulario el investigador
estableceria la conveniencia de utilizar el formulario obtenido aunque con la obligacién
formal de hacer constar en la futura publicacion de los resultados la problematica
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asociada a la creacidon del formulario de recogida de datos para este estudio, la
imposibilidad de conseguir un consenso total por parte de los expertos consultados a tal
fin y los valores para cada indice de validez de contenido obtenidos para el formulario.

Para el reclutamiento el investigador principal se pondra en contacto con la persona
responsable de las unidades recogidas en el listado final mediante correo electrénico o
comunicacion telefénica. A esta persona se le interrogara sobre su interés y conformidad
en la participacidén en el estudio, se le proporcionara informacion detallada sobre los
objetivos que persigue el estudio, los criterios de inclusidn-exclusién del estudio, el
método de recogida de datos, cronograma de trabajo, forma de la publicacion de los
resultados u otra informacion adicional que estimen necesaria. Asi mismo se le informara
sobre la documentacidén necesaria para acreditar la condicién de la unidad, informacion
sobre los aspectos éticos de la investigacidn, la politica de confidencialidad de los datos
asi como la documentacidon requerida que permita la publicacion posterior de los
resultados del estudio. También se le facilitard una via de comunicacién que permita
tener contacto directo con el investigador principal (teléfono y correo electrénico).

Serad motivo para ser retiradas del estudio aquellas unidades cuyos responsables expresen
en esta fase del reclutamiento:

-Negativa a la publicacién posterior de los resultados obtenidos.

-Imposibilidad para aportar la documentacion que acredite la condicién de la unidad.
-Inconformidad con los objetivos que se pretenden alcanzar con el estudio o con el disefio
metodoldgico del estudio.

-Incumplimiento de las normas de participacion en el estudio en referencia a la
confidencialidad.

Tras la aceptacidon por parte del responsable de cada unidad en la participacion en el
estudio, el formulario se enviard a este mediante correo certificado. Los responsables de
cada unidad serdn los responsables de su cumplimentacion y remision. El sistema de
comunicacion sera correo certificado ya que ademas del formulario a los responsables de
las unidades se les remitira la siguiente documentacion:

-Carta de presentacion del investigador.

-Documento explicativo sobre el estudio donde se indicaran brevemente los
antecedentes, objetivos y propdsitos del estudio.

-Documento de consentimiento informado, el cual asegura que los datos solo se utilizaran
con fines cientificos.

-Documento de autorizacion por parte de los responsables de cada unidad para la
publicacion de los datos recogidos.

-Documento de confidencialidad, donde los participantes se comprometen a guardar
secreto sobre la participacion en el estudio durante el proceso de realizacién del estudio.
-Documento de acreditaciéon formal de condicidon de Unidad especializada en la atencion
de heridas crdnicas/Clinica de heridas/Consulta de heridas. En el caso de ser estructuras
organizativas que estén enfocadas a la atencidn especifica de determinadas heridas
cronicas tales como lesiones de pie diabético, Ulceras de pierna o Ulceras de baja
prevalencia este aspecto debera ser especificado en este documento.
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Una vez cumplimentada toda la documentacién deberd ser remitida mediante correo
certificado al investigador principal con acuse de recibo. Una vez recibida la
documentacion por el investigador principal, este realizara la revisién de cada uno de los
documentos cumplimentados y contactara con el responsable de cada unidad mediante
correo electronico o llamada telefénica para confirmar la recepcion y aceptacion de la
documentacion.

Aquellas unidades que remitan la documentacién de forma y/o manera incorrecta (falta
de documentacién, errores en la cumplimentacion) contardn con un plazo para que
puedan resolver los errores detectados en el plazo preestablecido. Las unidades en donde
se hayan detectado errores en la documentacion que no puedan ser subsanados deberdn
ser retiradas del estudio, debiendo ser informadas de este hecho por el investigador
principal.

El periodo de recogida de datos serd de dos meses, abarcando este periodo desde el
envio de la documentacién a cada unidad hasta la recepcién de esta por parte del
investigador principal. El plazo de revisién de la documentacién y de subsanacion de
errores sera de un mes, a contar desde el momento de la llegada de la documentacion al
investigador principal.

Aspectos éticos y legales

A pesar de que en esta investigacidon no participaran pacientes se solicitard a un comité
de ética acreditado autorizacidn para la realizacién del estudio. El comité de ética sera el
ubicado en el centro de trabajo del investigador principal. En este centro de trabajo no
existe ninguna estructura sanitaria susceptible de ser incluida en el estudio por lo que se
evita de esta manera un posible sesgo.

Los responsables de cada unidad deberdn mediante la remision del Documento de
autorizacion permitir la publicacidn de los resultados. Sélo se podran utilizar los datos de
aquellas unidades cuyos responsables e instituciones permitan de forma expresa su usoy
publicaciéon mediante este documento escrito. Las unidades que no remitan esta
documentacién deberan ser retiradas del estudio. Los responsables de cada unidad
deberan en todo caso contactar con las personas-érganos pertinentes de sus centros para
confirmar la conveniencia en la participacion en el estudio y la aceptacion de las
condiciones del estudio, asi como de la publicacion de los resultados. A efectos legales los
coordinadores de las unidades se hacen responsables de la veracidad de la informacién
gue aporten a través de los formularios al investigador principal.

En ningun caso el investigador principal podra facilitar informacion sobre qué unidades
han sido contactadas con anterioridad, qué unidades estan dispuestas a participar en el
estudio ni cudles son los datos que se van obteniendo en el curso de la investigacién.
Como deferencia a las unidades participantes se les informard en cada momento sobre el
estado cronoldgico de la investigacion si estas lo requieren (sin aportar informacion sobre
los datos obtenidos de otras unidades ni de los resultados obtenidos hasta ese
momento).
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Los datos de cada unidad se presentaran disgregados de forma que no sea posible asociar
los resultados obtenidos con una unidad en concreto. Solo se presentaran como datos no
disgregados los datos referentes a las siguientes variables:

-Nombre de la unidad

-Localizacién de la unidad

-Afo de creacién de la unidad
-Organismo responsable de cada unidad

Tanto en el documento de autorizacién como en el formulario de recogida de datos se
especificard que datos apareceran publicados como datos disgregados y como datos no
disgregados. Estos datos no disgregados permitiran la creacion de un primer censo de
unidades especializadas en la atencidn de heridas cronicas en nuestro pais.

Toda la documentacién aportada por las unidades quedara custodiada por el investigador
por un periodo de 10 afios, siendo este el responsable legal en caso de extravio. Los
responsables de las unidades que deseen poseer copia compulsada de la documentacion
remitida podran solicitarla al investigador mediante un documento de solicitud que
deberd ir obligatoriamente firmado por el responsable de la unidad y que facilitara a tal
efecto el investigador principal.

Analisis e interpretacion de los datos

Nuestro estudio tiene primordialmente un propdsito exploratorio-descriptivo. En una
primera fase se realizard un tratamiento de los datos mediante técnicas de estadistica
descriptiva para describir la frecuencia y distribucién de cada una las variables del
estudio. Las variables continuas se describiran con la media y la desviacién estandar. Las
variables categdricas se expresardn en numeros absolutos y porcentajes. Para la
representacion grafica se utilizaran tablas de frecuencias, histogramas, tablas de
contingencia y graficos de barras agrupadas segun proceda.

En esta fase el analisis se realizara por separado en referencia a los datos disgregados y
los datos no disgregados. A partir de los datos no disgregados se confeccionara el censo
de unidades de atencion especializada en heridas crénicas de nuestro pais.

Uno de los objetivos que persigue la realizacion de este estudio es comparar los
elementos que conforman las unidades con el documento técnico de posicionamiento del
GNEAUPP N2 10. Por ello para realizar una segunda fase del analisis se utilizara un sistema
de clasificacion de unidades que permita establecer como se ajustan las unidades a
estudio a los elementos recogidos en este documento.

Este sistema de clasificacion de unidades estard basado en un sistema de puntuacion

ligado a los items recogidos en el formulario de recogida de datos e incluird unos criterios
minimos de inclusidén para unos modelos tedricos de unidades de heridas preestablecidos.
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No todos los items recogidos en el formulario seran considerados susceptibles de ser
usados para este proceso.

Este sistema de clasificacion que se generara en varias etapas:

1-Etapa: El investigador principal establecera un sistema de puntuacion ligado a las
respuestas del formulario final. Para la ideacidn de este sistema el investigador basara las
puntuaciones en la creacidén de tres modelos tedricos que definen un tipo de unidad de
heridas:

-Un modelo minimo de unidad.

-Un modelo intermedio de unidad.

-Un modelo de unidad de excelencia o centro de referencia.

Para cada uno de estos modelos se estableceran unos criterios minimos que debe cumplir
una unidad para ser encuadrada en cada modelo y unas puntuaciones minimas vy
maximas. La concepcion y desarrollo de estos modelos tedricos se expondrd en la
publicacion de los resultados del estudio.

2-Etapa: Este sistema de clasificacion serd enviado a los tres expertos que intervinieron
en el proceso de muestreo. El criterio de elecciéon de estos expertos es el mismo por el
que se seleccionaron para el proceso de muestreo. Estos expertos revisaran el sistema de
puntuacion y los criterios minimos de inclusion para cada modelo y enviaran al
investigador principal las anotaciones o modificaciones que consideren necesarias. El
sistema de comunicacién sera por correo electrénico o correo certificado segun la
preferencia de cada experto.

3-Etapa: El investigador principal revisara las anotaciones y aportaciones modificando el
sistema y los criterios considerados segln las sugerencias de los expertos. Se enviaran de
nuevo el sistema de puntuacién y los criterios a los expertos. Si en esta etapa dos de los
tres expertos dan su aprobacidn se considerara el sistema de puntuacidn y los criterios
como validos, quedando el sistema de clasificacion como establecido. En caso contrario el
investigador principal considerara la conveniencia de utilizar este sistema con la
obligacion de hacer constar en la futura publicacidon de los resultados la problematica
asociada a la creacion de este sistema y la dificultad para alcanzar un consenso entre los
expertos respecto a los criterios de definicidn para cada modelo.

A continuacidon se muestra una tabla resumen de este proceso:

1-Asignacidn por el investigador principal de una puntuacién a cada item del
formulario considerado como evaluable.

2-Consideracion de los criterios minimos a cumplir para cada uno de los tres
modelos:

-Modelo minimo de unidad.

-Modelo intermedio de unidad.

-Modelo de unidad de excelencia o centro de referencia.

3-Creacion de un sistema de clasificacién segln la puntuacidn total obtenida en
el formulario y el cumplimiento por cada unidad de los criterios minimos
establecidos.

Etapa 1
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1-Envio del sistema de clasificacién con las puntuaciones y los criterios minimos
a los tres expertos.

2-Revisidn y modificacion del sistema y/o los criterios minimos por los expertos.
Etapa 2 3-Remisién de las aportaciones y/o modificaciones al investigador principal.

1-El investigador principal revisard las aportaciones de los expertos
2-Modificacion del sistema y los criterios considerados segln las sugerencias de
los expertos.

3-Envio del sistema de puntuacidn y los criterios modificados a los expertos.
Etapa 3 4-Si en esta etapa dos de los tres expertos dan su aprobacion se considerara el
sistema de puntuacion y lo criterios como validos.

5-Si no hay consenso se deberd establecer la conveniencia del uso del sistema.

La recogida de datos en ningln caso se iniciara antes de que este sistema de clasificacion
esté establecido con el objetivo de evitar posibles sesgos que interfieran en el analisis y
sera conocido exclusivamente por estos tres expertos y el investigador principal. Por
tanto no estara reflejado en el formulario que se remitira a las unidades. Posteriormente
se debera comunicar tanto el sistema de puntuacidon como los criterios para cada modelo
en la publicacién de los resultados.

La puntuacién de cada unidad y el modelo en el que se encuadraria serdn datos
presentados de forma disgregada, por lo que en ninglin modo las puntuaciones para
cada unidad se reflejaran en los resultados finales publicados. Los responsables de las
unidades que deseen conocer las puntuaciones obtenidas por su unidad y la asignacion
de su unidad a los modelos establecidos podran ponerse en contacto con el investigador
principal mediante el procedimiento expuesto en el apartado de aspectos legales con la
obligacion de este de enviar una copia compulsada del formulario original y un
documento donde consten las puntuaciones obtenidas por su unidad y los criterios que
cumple y no cumple en cada caso.

La creacién de este sistema permitird realizar un andlisis inferencial para establecer las
asociaciones entre las puntuaciones obtenidas de las unidades y los elementos recogidos
en el documento de posicionamiento del GNEAUPP N2 10. Para ello se utilizaran el test de
la ji-cuadrado, el coeficiente de correlacidn lineal de Pearson y el coeficiente de Spearman
segun el tipo de variable considerada.

Para el tratamiento de los datos se usara el software para analisis de datos SPSS version
18.0 compatible para el sistema operativo Windows XP.
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CRONOGRAMA

12-22 Semana

-Actualizacion de la revisidn bibliografica.

-Elaboracion de listado de Unidades del investigador principal.

-Contacto con los 10 expertos para solicitud en la participacion en el estudio.
-Creacion de cuenta de correo electrénico para el estudio.

MES 1¢
a.43 Semana -Conformacién de la lista de 10 expertos.
-Solicitud a comité de ética para la realizacion del estudio.
12y 23 Semana [ -Elaboracion de formulario y envio de formulario a expertos.
-Elaboracién de documentacion para el estudio.
1-Carta de presentacion del investigador.
2-Documento explicativo sobre el estudio.
MES 22 3-Documento de consentimiento informado.
32 y 42 Semana [J4-Documento de autorizacién de los responsables de cada unidad para la publicacién de los
resultados.
5-Documento de confidencialidad.
6-Documento de acreditacion formal de condicién de Unidad especializada en la atencién de
heridas crénicas/Clinica de heridas/Consulta de heridas.
7-Documento de solicitud de remisién de documentacién para las unidades.
-Recepcidn del formulario con anotaciones de los expertos
12-22 Semana -Solicitud de elaboracién de los tres listados de unidades a los tres expertos
MES 3¢ preseleccionados.
-Modificacion segln aportaciones de expertos y reenvio del formulario a los
32y 42 Semana [ expertos.
-Recepcidn de los tres listados de unidades.
-Cotejo de los tres listados de unidades con listado de investigador.
12y 22 Semana [-Primer recuento de unidades susceptibles de ser incluidas en el estudio. 12
MES 42 Lista.
-Recepcién del formulario con anotaciones de los expertos
32y 42 Semana [-Modificacién segun aportaciones de expertos y reenvio del formulario a
estos para cdlculo de puntuacion de contenido.
12y 22 Semana [ -Llamamiento 12 a lista del GNEAUPP.
MES 52 -Llamamiento 29 a lista del GNEAUPP.
32y 42 Semana |-Recepcion del formulario con puntuaciones de los expertos y calculo de
indices.
12y 22 Semana [ -Llamamiento 32 a lista del GNEAUPP.
-Comunicacién a los expertos de los indices obtenidos.
-Elaboracion del sistema de clasificacion.
-Llamamiento 42 a lista del GNEAUPP.
-Segundo recuento de unidades susceptibles de ser incluidas en el estudio. 22
MES 62 [|32y42Semana |lista
-Cotejo y elaboracién del listado final de unidades a partir de la 12 y 22 lista
de unidades. Listado final.
-Envio a los tres expertos del sistema de clasificacion de unidades
12y 22 Semana [ -Puesta en contacto con responsables de unidades.
MES 7° -Elaboracion de listado de unidades que estan dispuestas a participar en el
estudio
32y 42 Semana [ -Recepcion del sistema de clasificacion de unidades con anotaciones de los
tres expertos y modificacion de este. Envio a los expertos.
12y 22 Semana [ -Valoracion de la aprobacion del sistema de clasificacion por los tres expertos.
MES 8° -Establecer idoneidad del uso del sistema de clasificaciéon de unidades

32y 42 Semana

-Envio de formularios a las unidades.
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MES 9¢

12y 22 Semana

-Recepcién de formularios.

-Verificacion de la documentacion.

-Comunicacién de conformidad-disconformidad de la documentacién a los
responsables de las unidades.

-Subsanacién de errores.

32y 42 Semana

-Recepcidn de formularios.

-Verificacién de la documentacion.

-Comunicacién de conformidad-disconformidad de la documentacién a los
responsables de las unidades.

-Subsanacién de errores.

MES 10°

12y 22 Semana

-Recepcidn de formularios.

-Verificacién de la documentacion.

-Comunicacién de conformidad-disconformidad de la documentacién a los
responsables de las unidades.

-Subsanacién de errores.

32y 42 Semana

-Recepcidn de formularios.

-Verificacion de la documentacion.

-Comunicacion de conformidad-disconformidad de la documentacion a los
responsables de las unidades.

-Subsanacién de errores.

MES 11°

12y 22 Semana

-Elaboracion del diagrama de flujo del estudio.
-Elaboracion de la matriz estadistica con SPSS.
-Creacion de la base de datos con las unidades incluidas en el estudio.

32y 42 Semana

-Analisis estadistico.
-Valoracion de los resultados.
-Valoracion del plan de difusién y divulgacién.

MES 12°

-Inicio de actividades para difusidn de resultados y divulgacion de resultados
-Comunicacion con los responsables de las unidades sobre la difusiény
divulgacién de resultados.

NOTA: Los plazos establecidos en este cronograma son orientativos y pueden estar supeditados a
variaciones por motivos logisticos.
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