Primer censo de unidades de
heridas crénicas en Espaia

RESUMEN

Introduccién: A pesar del interés creciente por las unidades de heridas
como modelo organizativo para la prestacién de servicios a las personas
con heridas cronicas, no tenemos informacion acerca del nimero,
distribucién, funcionamiento y caracteristicas de estas estructuras en
Espana.

Objetivos: Identificar las unidades de atencién especializada de heridas
crénicas en nuestro pafs y realizar el primer censo de estas.
Metodologfa: Estudio observacional de tipo descriptivo de corte
transversal. Se realiz6 un sistema de muestreo no probabilistico
compuesto por tres escalones de muestreo. Se utilizd un cuestionario
especificamente disefiado para ello (CVI-Total para Pertinencia = 0,96
y CVI-Total para Relevancia = 0,94) para la obtencién de datos, que
incluy® la recogida de informacién sobre: nombre, localizacién, afio de
creacién, organismo responsable y dmbito de localizacion de las unidades.
Resultados: Un total de 75 posibles unidades candidatas a estudio fueron
detectadas en los tres escalones de muestreo realizados. Se reclutaron
44 unidades para el estudio, si bien dos debieron ser retiradas. Finalmente,
se incluyd un total de 42 unidades en el primer censo de unidades de
heridas en el territorio espafiol.

Conclusiones: El nimero de unidades de heridas en nuestro pais es

bajo, y existe gran disparidad con respecto a su distribucion geogréfica por
comunidades. Ademds, estas estructuras estdn sujetas a muchos cambios.
Esto conlleva la desaparicién y aparicién de unidades de heridas con
relativa rapidez, aunque parece que es un sistema organizativo cada vez méds
aceptado en Espania, existiendo un niimero creciente de estas estructuras
organizativas en nuestro pais.

PALABRAS CLAVE: unidades de heridas, curacién de heridas,

organizacion sanitaria.

142  Gerokomos. 2017:28(3):142-150

ORIGINALES

Héctor Gonzélez de la Torre!

José Verdd Soriano?

Francisco Pedro Garcfa Fernandez®
Javier Soldevilla Agreda*

1. Enfermero especialista en Obstetricia y Ginecologia (Matrén). Doctor por la
Universidad de Alicante. Diplomado en Podologia. Complejo hospitalario Insular-
Materno-Infantil de Gran Canaria. Servicio Canario de Salud. Gran Canaria. Espafia.

2. Enfermero. Méaster Universitario en Ciencias de la Enfermerfa. Doctor por la
Universidad de Alicante. Profesor Titular de Universidad. Departamento de Enfermeria
Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica e Historia de la Ciencia. Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante. Alicante. Espafia. Miembro del Comité
Director del GNEAUPP. Coordinador CONUEI (Conferencia Nacional de Consenso sobre
Ulceras de la Extremidad Inferior).

3. Enfermero. Doctor por la Universidad de Jaén. Profesor del Departamento de
Enfermeria. Vicedecano de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén.
Jaén. Espafia. Miembro del Comité Director del GNEAUPP.

4. Enfermero. Doctor por la Universidad de Santiago de Compostela. Servicio Riojano de
Salud. Logrofio. La Rioja. Espafia. Director del GNEAUPP.

Correspondencia:

Héctor Gonzélez de la Torre

¢/ Alcalde Juan Antonio Arencibia Ponce, blg. 1, portal 2, 3° 4°
35400 Arucas. Las Palmas (Espafia)

Tel: 686 49 87 58/928 60 48 00

Correo electrénico: hegontor@live.com

Introduction: Despite the growing interest in wound care units

as an organizational model for the provision of services to people
with chronic wounds, we do not have information about the
number, distribution, functioning and characteristics of these
structures in Spain.

Objectives: To identify the units of specialized care of chronic
wounds in our country and to carry out the first census of these.
Methodology: Observational study of a descriptive cross-sectional
type. A non - probabilistic sampling system was made up of

three sampling steps. A questionnaire specifically designed for

this purpose (CVI-Total for Pertinence = 0.96 and CVI-Total for
Relevance = 0.94) was used to obtain dates, which included the
collection of information on: Name, Location, Year of creation,
Agency responsible and Scope of the units.

Results: A total of 75 possible candidate units were detected in
the three sampling stages. 44 units were recruited for the study,
although 2 units had to be retired. Finally, a total of 42 units were
included in the first census of wound units in Spain.
Conclusions: The number of wound units in Spain is low, with
a great disparity with respect to their geographical distribution
by regions. In addition, these structures are subject to many
changes. This leads to the disappearance and appearance of
wounded units relatively quickly, although it seems to be an
increasingly accepted organizational system in Spain, with an
increasing number of these organizational structures in our
country.

KEYWORDS: wound care units, wound healing, health
organization.
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N INTRODUCCION

Las heridas crénicas son un grupo heterogéneo de lesiones que, en su
conjunto, suponen un grave problema de salud publica"?, debido a
los enormes costes econdmicos, sociales y emocionales que provocan®?,
ademds de las graves consecuencias por su morbimortalidad. Lejos de
vislumbrarse una solucién a corto plazo, se estima que, en el futuro, de-
bido a los cambios demogréficos y la tendencia en alza de determinadas
enfermedades como la diabetes o la obesidad, la incidencia de las heridas
crénicas aumentard®?.

Dentro de las respuestas que se han propuesto para este creciente y
complejo problema, la creacién de centros-unidades de heridas es una
de las estrategias que en los tltimos afios ha cobrado mds relevancia,
ya que este modelo consigue integrar de manera eficaz varias de las so-
luciones propuestas para minimizar los problemas ocasionados por las
heridas crénicas®*”.

Sin embargo, aunque existe un interés creciente por las unidades de
heridas®, existen pocos trabajos publicados que aborden este tema en
general y en nuestro pafs en particular, por lo que no tenemos informa-
cién acerca del niimero, distribucién, funcionamiento y caracteristicas
de estas estructuras en Espafa.

Dentro del marco de una amplia investigacién que los autores han
realizado sobre las unidades de heridas crénicas, este trabajo tiene como
propdsito principal determinar cudntas unidades de heridas existen en
nuestro pais actualmente, para de esta forma, conformar el primer censo
nacional de estas estructuras organizativas en Espafia, ya que a diferencia
de otros paises que sf cuentan con registros de este tipo”*, en el nuestro
esta informacién no estd disponible.

NMOBJETIVO

Identificar las unidades de atencién especializada de heridas crénicas en
Espana y realizar el primer censo de estas.

N METODO

Se plante6 un estudio observacional de tipo descriptivo de corte trans-
versal, donde la poblacién a estudio fueron las unidades especializadas
en la atencién de heridas cronicas/clinicas de heridas/consultas de heri-
das ubicadas en territorio espafiol.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusién:

1. Estructuras organizativas que tuvieran como objetivo proporcionar
cuidados integrales a las personas con heridas cronicas mediante la
utilizacién de un modelo metodolégico preestablecido, enfocado a
la eficiencia clinica, a la sostenibilidad y mejora del funcionamiento
del sistema sanitario donde se encontraran ubicadas, sirviendo de
marco de referencia en el dmbito donde estuvieran localizadas en
relacién con la atencién a las personas con heridas crénicas. Estas
estructuras debian funcionar con una base organizativa basada en
una estructura de departamento-servicio unificado, cuyo foco central
de actuacién fueran los problemas derivados de las heridas crénicas.

2. Estructuras organizativas que, ademds de cumplir con el criterio
anteriormente sefialado, desempenaran la funcién de elemento de
consulta y asesoramiento para los profesionales sanitarios del dmbito
sanitario donde estaban localizadas, ya sea mediante sistemas de deri-
vacién directa o sistemas de consulta a distancia/consulta telemdtica.
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3. No se estableci6 distincion respecto al nivel asistencial donde se en-
contrardn enmarcadas (centros hospitalarios, centros sociosanitarios
o centros de atencién primaria), ni del contexto legal-administrativo
por el que se rigieran (centros publicos, privados, concertados o ubi-
cados en universidades).

4. Se incluyeron en el estudio aquellas estructuras organizativas que
estuvieran enfocadas a la atencién especifica de un determinado
tipo de herida crénica, tales como lesiones de pie diabético, tlceras
por presién, tlceras de pierna y/u otro tipo determinado de heridas
crénicas, siempre y cuando cumplieran con el resto de criterios de
inclusién.

Como contrapartida, los criterios de exclusién que se establecieron
fueron:

1. No podian ser incluidas en el estudio estructuras organizativas que
no acreditasen de manera clara e inequivoca su condicién de uni-
dades especializadas en la atencién de heridas crénicas. Es decir,
aquellas estructuras cuyo funcionamiento fuera informal, que no
poseyeran un marco legal claramente establecido y que no fueran
consideradas como tales por sus organismos responsables y por tanto
no estuviesen reguladas legal-administrativamente de manera formal
y claramente reglada.

2. Estructuras organizativas que, si bien atendian de forma habitual en
su prictica clinica a pacientes que padecen heridas crénicas, su dise-
fio y funcionamiento no estaba dirigido exclusiva ni especificamente
a la atencién de pacientes con estas lesiones (por ejemplo, unidades
de quemados, servicios de cirugfa vascular, servicios de cirugfa gene-
ral, servicios de medicina interna, servicios de enfermedades infec-
ciosas, servicios de cirugia pldstica).

Ya que no existia ningtin trabajo publicado anteriormente que apor-
tase informacién sobre el niimero aproximado de unidades de heridas
ubicadas en nuestro pais, no se consideré conveniente la realizacién de
una estimacién inicial del tamafo muestral. Sin embargo, se disefié un
sistema de muestreo de cardcter no probabilistico que permitiese detec-
tar el mayor niimero de unidades potencialmente susceptibles de poder
participar en la investigacion. Este sistema de muestreo estaba basado en
tres escalones/etapas:

A. Primer escalén:

Consistié en un muestreo no probabilistico de conveniencia, realizado
a través del investigador principal con la ayuda de tres expertos en la
materia a estudio.

Para la seleccién de estos expertos se partié del tnico documento
cientifico publicado hasta esa fecha que abordaba el tema de las unida-
des de heridas en territorio espafol, el documento de posicionamiento
N.° 10 del GNEAUPP — Unidades multidisciplinares de heridas créni-
cas: Clinicas de heridas’.

Este documento estaba firmado por cinco autores, de los cuales tres
cumplian las siguientes condiciones:

¢ Eran profesionales con un acreditado y reconocido conocimiento
sobre heridas cronicas, con numerosas publicaciones nacionales e
internacionales en este campo.

¢ Eran los autores del tnico documento publicado en nuestro pais en
ese momento que abordaba el fendmeno que se pretendia estudiar.

¢ No prestaban servicio asistencial en unidades de heridas susceptibles
de ser incluidas en el estudio. Este aspecto se consideraba fundamen-
tal con el fin de evitar posibles sesgos de seleccién en la muestra.
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Los otros dos autores reunfan sobradamente las dos primeras condi-
ciones, pero no cumplian la dltima y necesaria condicién, ya que ambos
desempefaban un papel activo asistencial liderando una unidad de he-
ridas en ese momento.

Los tres autores que cumplian con las tres condiciones aceptaron par-
ticipar en calidad de expertos en esta fase de la investigacion, y a cada
uno de ellos se les asignd un cédigo identificativo por parte del investi-
gador principal.

En este primer escalon, cada participante debia realizar un listado
con las unidades de heridas ubicadas en territorio espafiol que existian
seglin su conocimiento. De esta manera se obtendrian tres listados
de unidades candidatas de ser incluidas en el estudio, un listado por
cada experto. El investigador principal a su vez también debia realizar
un listado con el mismo propésito. Los participantes en esta etapa no
debfan comentar entre ellos qué unidades indicarfan cada uno en su
listado. Tampoco podian comentar con nadie ajeno a la investigacién
su participacion en este proceso. A partir del cotejo de los cuatro lista-
dos y su fusion, se elaboré un primer listado de unidades susceptibles
de ser incluidas en el estudio.

A cada una de estas unidades le fue asignado un cddigo identificativo
por parte del investigador principal.

B. Segundo escalén:
Muestreo de bola de nieve discriminatorio exponencial a través de las
unidades de heridas detectadas en el primer escalén.

Este muestreo se realizé a través de los responsables-coordinadores de
las unidades ya reclutadas o bien de personas que tuvieron contacto con
el investigador principal o los expertos durante las pesquisas realizadas
en el reclutamiento de las unidades del primer escalén. Este escalén fue
produciendo un nuevo listado de unidades, el cual fue incrementdndose
a medida que la investigacién avanzé cronolégicamente.

Este listado se consideré cerrado cuando se alcanzd la fecha limite
establecida para esta etapa en el cronograma de la investigacion.

C. Tercer escaldn:

Adicionalmente, se realizé un dltimo escalén de muestreo, que se de-
nomind de “Control-Retroalimentacion”. El objetivo principal de este
escalén era corroborar que el muestreo realizado hasta esa fecha era lo
suficientemente vélido, sin menospreciar la posibilidad de detectar nue-
vas unidades que hubieran escapado a los dos escalones anteriores.

El tercer escaldn consistia en un sistema de muestreo no probabilis-
tico de conveniencia mediante el concurso de elementos de diferente
perfil. Estos elementos fueron empresas relacionadas con el sector del
cuidado de heridas crénicas.

Para ello se contacté con seis empresas del sector, a través de sus de-
partamentos de marketing. Las empresas se seleccionaron basindose en
dos criterios: ser empresas miembros corporativos del GNEAUPP y su
presumible grado de implantacién en nuestro medio y cuota de mer-
cado®.

A todas se les facilité informacién exhaustiva acerca de los objetivos
del estudio, criterios de inclusidn-exclusién y la politica de confiden-
cialidad adoptada, ademds de ser informadas de que esta colaboracién
habia sido solicitada a otras empresas del sector, aunque sin facilitar el
nombre de las empresas. Asimismo, les fue asignado un cdigo identifi-
cativo para asegurar la confidencialidad.

La aceptacién conllevaba la elaboracién de un listado con las uni-
dades de heridas que, segtin sus registros, existfan en el territorio espa-
fiol, teniendo total libertad para realizar las indagaciones que estimaran
oportunas a nivel interno para la confeccién de estos listados, que fue-
ron remitidos al investigador principal para su cotejo y anilisis.
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El reclutamiento estuvo dividido cronolégicamente en tres periodos,
y estaba supeditado a los escalones de muestreo senalados. Para el reclu-
tamiento de las unidades se usaron diversos métodos:

¢ Contacto telefénico directo con el responsable de la unidad, en aque-
llos casos en que era posible, o bien contacto inicial mediante envio
de correo electrénico.

¢ Desquisa telefénica con la entidad-organismo donde estaba ubicada
la unidad o, en su defecto, envio de correo electrénico a su departa-
mento de informacidn-atencién al usuario/profesional.

* Mediante la intervencién de determinados “gatekeepers™” (expertos
en el campo de las heridas o algunos responsables-coordinadores de
unidades reclutados).

El reclutamiento implic la siguiente serie de pasos:

¢ DPresentacién de la investigacion donde se proporcionaba informa-
cién detallada sobre esta, los objetivos que se perseguian e interroga-
torio sobre el interés y conformidad en la posible participacion.

* En segundo lugar, tras respuesta positiva, comprobacién rigurosa de
los criterios de inclusién-exclusion establecidos.

* En tercer lugar, se explicaban los aspectos pricticos (método de re-
cogida de datos, cronograma de trabajo u otra informacién adicional
que estimasen necesaria conocer los responsables).

¢ En dltimo lugar se informaba sobre los aspectos ético-legales de la inves-
tigacién, como eran la politica de confidencialidad de los datos, la forma
de publicacién de los resultados y los criterios de retirada de este.

También se facilitaba a cada responsable teléfono y correo electrénico
que permitfa mantener contacto directo con el investigador principal.

Los criterios de retirada que se establecieron fueron:

1. Unidades cuyos responsables expresasen una negativa a la publica-
cién posterior de los resultados obtenidos en la forma establecida o
inconformidad con el sistema de trabajo adoptado.

2. Incumplimiento de las normas de participacion en el estudio en re-
ferencia a la confidencialidad.

3. No aportacién del documento de consentimiento informado de par-
ticipacién de la unidad.

4. Entrega de la documentacién fuera de los plazos de tiempo acordados.
Para la recogida de datos se utiliz un cuestionario disenado especi-
ficamente para ello (CVI-Total para Pertinencia = 0,96 y CVI-Total
para Relevancia = 0,94)"".

Los datos recogidos fueron almacenados y procesados en una base de
datos especificamente creada por el investigador principal con el progra-
ma estadistico SPSS version 19.0. Su andlisis fue realizado por el inves-
tigador principal con este mismo programa.

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de las variables consideradas, re-
flejdndolas mediante porcentajes y frecuencias en el caso de las variables
cualitativas y mediante media, mediana, moda y desviacién estdndar en
el caso de las variables cuantitativas. Para la representacion grafica de los
resultados se utilizaron tablas, gréficos e histogramas en el caso que se
consideré necesario.

Existieron algunas consideraciones ético-legales que tuvieron que ser
respetadas:

¢ Todos los responsables-coordinadores que aceptaron participar de-
bieron firmar un documento de consentimiento informado. Tam-
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bién debian contactar con las personas-érganos pertinentes de sus
centros para confirmar la conveniencia en la participacién y acepta-
cién de las condiciones del estudio.

¢ Los datos obtenidos de cada unidad se presentarfan de manera dis-
gregada, de forma que no fuera posible asociar los resultados obteni-
dos con una unidad en concreto. Solo se presentarfan como datos no
disgregados los datos referentes a las siguientes variables-items:
— Nombre de la unidad.
— Localizacién de la unidad.
- Afo de creacién de la unidad.
— Organismo responsable de cada unidad.
— Ambito de localizacién de la unidad.

La justificacién para que estos datos concretos fueran tratados como da-
tos no disgregados era que esto permitirfa la creacion de un primer censo de
unidades especializadas en la atencién de heridas cronicas en nuestro pais.

NRESULTADOS

1. Resultados de muestreo.

Un total de 75 posibles unidades candidatas a estudio fueron detectadas
en los tres escalones de muestreo realizados. Se puede consultar el dia-
grama de flujo del estudio en la figura 1.
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2. Primer censo de unidades de heridas crénicas en el territorio espafiol.
Ser reclutaron 44 unidades (58,7% de las unidades muestreadas) para el
estudio, si bien 2 unidades (2,7%) debieron ser retiradas, debido a que
sus responsables no cumplieron con los plazos establecidos respecto a la
cumplimentacién y entrega de la documentacién. Por tanto, finalmente,
un total de 42 unidades se incluyeron en el primer censo de unidades
de heridas en el territorio espafiol. La distribucién de las unidades por
comunidades auténomas se puede consultar en la tabla 1. Dos comu-
nidades auténomas (Catalufia y Galicia) aglutinaron el 42,8% de las
unidades incluidas. Valencia, Madrid y el Pais Vasco son las otras comu-
nidades que destacan por niimero de unidades.

La mayorfa de las unidades incluidas en el censo estaban ubicadas
en hospitales o integradas en estructuras sanitarias que daban cobertu-
ra a toda un drea sanitaria. Tan solo dos unidades estaban ubicadas en
centros universitarios o centros de especialidades-sociosanitarios. Otras
tres unidades estaban ubicadas en atencién primaria o bien eran consul-
tas-centros privados (fig. 2).

Respecto a los afios de creacién de las unidades, en la tabla 2 se pue-
den consultar los anos en los que se formaron formalmente las unidades
a estudio. El lustro donde se crearon mds unidades fue el comprendido
entre los afos 2011 y 2015.

En la tabla 3 se muestra el listado completo con las 42 unidades reclu-
tadas y analizadas en nuestro estudio. Este listado constituye el primer
censo de unidades de heridas crénicas realizado en nuestro pais. En el

Unidades evaluadas para seleccion de primer escalon (n = 30)

Excluidas primer escalon (n =14
Renunciar a participar (n=1)
No cumplen criterios de seleccion (n = 6)

Unidades desaparecidas en el momento
del reclutamiento (n = 6)

Unidades evaluadas para seleccién
de segundo escaldn (n=21)

Reclutadas primer escalén (n = 16)

Unidades no contactadas (n=1)

Muestreo de
bola de nieve

16

Unidades analizadas (n = 42)

.| Excluidas segundo escaldn (n=2)
No cumplen criterios de seleccién n =2

N

Reclutadas segundo escaldn (n =19)

WV

Unidades retiradas (n=2)
No entregan documentacién en plazo (n=2)

Figura 1. Flujograma.

9
Reclutadas tercer escalon (n=9)
N

Excluidas tercer escalon (n =15)
No cumplen criterios de seleccidn (n=6)
Unidades no contactadas (n=2)
Unidades desaparecidas en el momento &
del reclutamiento (n=2)
Unidades que no respondieron a la solicitud
de reclutamiento (n=2)
Unidades establecidas sin funcionamiento (n=3)

N y
Unidades coincidentes Unidades evaluadas para
con 1¥-2° escaldn (n=31) seleccion de tercer escalon (n =55)
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Tabla 1. Distribucién de las unidades por comunidades auténomas Porcentaje
en frecuencias y porcentajes 50
i 24 ! oo M
IR —
Atencién Organizacion ~ Centrode Centro Consultas
_ 1 24 Primari Hospital sanitaria  especiaidades universitario .
rimaria . privadas
' Figura 2. Distribucion de las unidades a estudio por ambito de localizacion.
4
ComnidodValendera 95 3 DISCUSION
_ 7 167 Debido a que no existian registros previos sobre el niimero de unidades
' de heridas crénicas en nuestro pais, en la seleccién del sistema de mues-
_ 1 24 treo, la Ginica opcién viable era el decantarse por un muestreo de tipo
no probabilistico.
4 9% . . . .
Para minimizar el posible sesgo derivado del uso de sistemas de mues-
_ 1 24 treo no probabilisticos, se opté por un sistema compuesto, lo que pre-
_ © 1000 tendfa conferir mayor robustez al muestreo. En nuestro caso se disefid
! un sistema de tres niveles.

Tabla 2. Afios de creacion de las unidades por frecuencias, porcentajes
y porcentajes acumulados

El muestreo de conveniencia se trata de una de las técnicas de mues-
treo menos sdlidas, por lo que las posibilidades de sesgo en este tipo de
disefio son elevadas?. A pesar de que se utiliza en numerosas ocasio-
nes''”, deberfa reservarse para aquellas ocasiones en que no existe otra

Aiio de creacion p . Porcentaje alternativa?. Sin embargo, se considera ttil cuando se pretende realizar
: orcentaje . ., ., . .
de las unidades acumulado una primera prospeccion de la poblacién a estudio’?. Ambas premisas
_ : 21 se ajustan bien al contexto de nuestra investigacién. Respecto al mues-
- treo de bola de nieve, se suele utilizar cuando la poblacién es de dificil
_ 1 2A 48 identificacién y donde no se consta de registro previo!'?.
_ 1 24 71 Un posible método alternativo de muestreo hubiera podido ser el ras-
treo de unidades a partir del sistema de acreditacién de unidades del
_ 2 o L1 GNEAUPP"19, pero lamentablemente este sistema se ha puesto en
_ 1 24 14,3 marcha cuando esta investigacién estaba en su fase final.
_ 1 24 167 A pesar de estos inconvenientes, creemos que hemos conseguido
' ' identificar la mayorfa de las unidades de heridas existentes en nuestro
_ 1 24 190 pais hasta ese momento, aunque aceptamos que puede haber escapado a
_ 4 95 28,6 nuestras pesquisas algunas unidades de nueva creacién. También pensa-
_ 1 g5 381 mos que las unidades de heridas mds importantes del pals se encuentran
presentes en este censo.
_ 1 24 405 De todas formas, tal y como se desprende de nuestros datos, las
_ 5 119 524 unidades de heridas son entes organizativos muy dindmicos que estin
sujetos a bastantes cambios, incluida la posibilidad de desaparecer. En
_ 5 13 64.3 nuestro muestreo, 8 unidades habian dejado de existir (10,7% del total
_ 4 95 738 de unidades muestreadas) en el momento de su reclutamiento.
_ 5 143 88,1 Esta es una tasa elevada a nuestro parecer, ya que no es frecuente en
nuestro contexto sanitario encontrar unidades clinicas o servicios con
_ 4 95 976 tasas semejantes de desaparicién. Los gestores sanitarios en general son
_ 1 24 100 reticentes a eliminar servicios una vez que se han implantado y han sido
_ P 100 aceptados por la poblacién, ya que esto suele acarrear costes politicos.

censo, las unidades se disponen ordenadas por comunidades auténo-
mas, y en ¢l aparecen el nombre de la unidad, localidad, provincia y
comunidad auténoma, el organismo responsable de cada unidad, ano
de creacién y dmbito de localizacion.
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El disefio de nuestro trabajo no permite averiguar con certeza las causas
que han llevado a desaparecer a estas unidades, aunque una posible cau-
sa podria ser la novedad de este modelo organizativo y la incapacidad de
estas unidades de demostrar de forma inequivoca su utilidad practica.
Otra posible causa podria ser la crisis econémica ocurrida entre los afios
2008 y 2016, aunque los anos de creacién de las unidades no parecen apo-
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Tabla 3. Primer censo de unidades de heridas ubicadas en territorio espafiol

Nombre de la unidad

Localidad/Provincia
Comunidad autonoma

Algeciras/Cédiz

CC.AA. Andaluza
Marbella/Mélaga
CC.AA. Andaluza
Huesca/Huesca
CC.AA. de Aragén
Oviedo/Asturias

Principado de Asturias

Palma de Mallorca/Baleares
CC.AA. de Baleares

Las Palmas de Gran Canaria/Las Palmas

CC.AA. de Canarias

Burgos/Burgos
CC.AA. de Castilla y Ledn

Vic/Barcelona
CC.AA. de Cataluiia

Mataré/Barcelona
CC.AA de Cataluia

Barcelona/Barcelona
CC.AA. de Cataluiia

Terrassa/Barcelona
CC.AA. de Cataluiia

Tarragona/Tarragona
CC.AA. de Cataluia

Manresa/Barcelona
CC.AA. de Cataluiia

Hospitalet de Llobregat
Barcelona CC.AA. de Catalufia

Barcelona/Barcelona
CC.AA. de Cataluia

Barcelona/Barcelona
CC.AA. de Cataluiia

Lugo/Lugo
CC.AA. de Galicia

Ferrol/A Corufia
CC.AA. de Galicia

Pontevedra/Pontevedra
CC.AA. de Galicia

Qurense/Ourense
CC.AA. de Galicia

Vigo/Pontevedra
CC.AA. de Galicia

Santiago de Compostela/A Corufia
CC.AA. de Galicia

A Corufia/A Corufia
CC.AA. de Galicia

Ferrol/A Corufia
CC.AA. de Galicia

Betanzos/A Corufia
CC.AA. de Galicia
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Organismo responsable

Area Sanitaria Campo de Gibraltar (ASCG)
Servicio Andaluz de Salud (SAS)

Marbella Corufia Health S.L.

Gerencia Sector Huesca
Servicio Aragonés de Salud

Gerencia del Area sanitaria IV (SESPA)

Conselleria de Salut i Consum - Sevei de Salut de
les Illes Balears

Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria -
Servicio Canario de Salud (SCS)

Gerencia de Atencién Especializada de Burgos -
Complejo Asistencial de Burgos

Gerente HUSC
Consorsi Sanitari del Maresme (CSdM)

SAP Dreta AMBIP Barcelona Ciutat

Gerencia Hospital de Terrassa-Consorci Sanitari de
Terrassa

Xarxa Sanitaria i Social Santa Tecla

Fundacion Althaia. Xarxa Assistencial i Universitaria
de Manresa

Fundacidn Josep Finestres. Universidad de
Barcelona

Institut Catala de la Salut (ICS)

Hospital Plat6

Gerencia de Gestion Integrada de Lugo, Cervo e
Monforte. Servicio Gallego de Salud (SERGAS)

Gerencia de Gestion Integrada de Ferrol. Servicio
Gallego de Salud (SERGAS)

Estructura de Gestion Integrada Pontevedra e O
Salnés. Servicio Gallego de Salud (SERGAS)

Gerencia de Gestion Integrada de Qurense, Verin
Barco de Valdeorras. Servicio Gallego de Salud
(SERGAS)

Gerencia de Gestion Integrada de Vigo. Servicio
Gallego de Salud (SERGAS)

Gerencia de Gestidn Integrada de Santiago/Servicio
Gallego de Salud (SERGAS)

Gerencia de Gestion Integrada de A Corufia. Servicio
Gallego de Salud (SERGAS)

Practicantes y Sanitarios Galicia S.L.

Practicantes y Sanitarios Galicia S.L.

2012

2015

2007

2013

2003

2008

2013

2004

2011

2007

2013

2007

2010

1990

2007

2006

2011

2011

2012

2015

2014

2014

2014

2012

2001

Ambito de localizacion

Atencidn primaria
Consulta privada

Hospital

Organizacion sanitaria
integrada

Hospital
Atencidn primaria

Hospital

Centro de especialidades/
Centro sociosanitario

Hospital

Atencidn primaria

Organizacion sanitaria
integrada

Organizacion sanitaria
integrada

Organizacién sanitaria
integrada

Centro universitario
Hospital
Hospital

Organizacion sanitaria
integrada

Organizacién sanitaria
integrada

Organizacion sanitaria
integrada

Organizacion sanitaria
integrada

Hospital

Organizacion sanitaria
integrada

Organizacion sanitaria
integrada

Consulta privada

Consulta privada
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Tabla 3. Primer censo de unidades de heridas ubicadas en territorio espafiol (cont.)

Localidad/Provincia

L L A LD Comunidad autonoma

Valencia/Valencia
CC.AA. Valenciana

Elche/Alicante
CC.AA. Valenciana

Valencia/Valencia
CC.AA Valenciana

Alcoy/Alicante
CC.AA. Valenciana

Guadarrama/Madrid
CC.AA. de Madrid

Madrid/Madrid
CC.AA. de Madrid

Majadahonda/Madrid
CC.AA. de Madrid

Madrid/Madrid
CC.AA. de Madrid

Madrid/Madrid
CC.AA. de Madrid

Collado Villalba/Madrid
CC.AA. de Madrid

Alcorcon/Madrid
CC.AA. de Madrid

Pamplona/Navarra
CC.AA. Navarra

San Sebastian/Guiptizcoa
CC.AA. Pais Viasco

Barakaldo/Vizcaya
CC.AA. Pafs Vasco

Bilbao/Vizcaya
CC.AA. Pafs Vasco

(Galdakao/Vizcaya
CC.AA. Pafs Vasco

EL Palmar/Murcia
Regidn de Murcia

yar esta teorfa, ya que el porcentaje acumulado de unidades creadas pasé
de un 38,1% en el afio 2008 a un 97,6% en el ano 2015. Precisamente el
lustro donde se crearon més unidades fue el comprendido entre los anos
2011-2015, coincidiendo con los afios més duros de la crisis econdmica.
Hay que ser cauto en la interpretacién de los datos respecto a los
afos de creacién de las unidades. Muy a menudo las unidades empiezan
funcionando de forma informal y no adquieren su condicién formal de
unidad hasta pasado un tiempo"”, y es esta fecha la que se ha tomado
de referencia en nuestro estudio. Por tanto, es posible que algunas unida-
des realmente estuvieran funcionando de forma informal desde hace afos.
Esto enlaza con un aspecto discutible de nuestra investigacion, como

pretendia estudiar, un gran nimero de posibles unidades candidatas a
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Organismo responsable Ambito de localizacion

Departamento de Salud.

Hospital General de Valencia A listic]

Departamento de Salud de Elche.

Hospital General. Consellerfa de Sanitat. 2005 Hospital
Generalitat Valenciana
Departamento de Salud de Valencia. Clinico. 2011 Organizacion sanitaria
Malvarrossa integrada
Departamento de Salud de Alcoy. Conselleria de QOrganizacion sanitaria
. 2008 ]
Sanitat integrada
Consejerfa de Sanidad. Servicio Madrilefio de Salud .
(SERMAS) 2012 Hospital
Direccidn de Enfgr!nerll’a.,Dlrecc!én Gerencia 2015 Hospitl
Fundacidn Jiménez Diaz
Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda. Servicio Madrilefio de Salud 2008 Hospital
(SERMAS)
Universidad Complutense de Madrid 2000 Centro universitario
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Servicio .
Madiilfio de Salud (SERMAS) 201 Hospita
Direccion de Enfermerfa. Grupo Quirdn Salud 2015 Orgam_zauon S
integrada
Unidad de Angiologfa y Cirugfa Vascular. Hospital 2012 e

Universitario Fundacidn Alcorcon

Osasunbidea 2014 Centro de Especialidades/

Centro sociosanitario
Organizacion Sanitaria Integrada (0SI) Donostialdea Organizacion sanitaria
) 2013 .
Osakidetza integrada
Organizacion Sanitaria Integrada (0SI) Ezkerraldea- Organizacion sanitaria
) 201 .
Enkarterri-Cruces integrada
Organizacion Sanitaria Integrada (0SI) Ezkerraldea- Organizacion sanitaria
) 2008 ]
Enkarterri-Cruces integrada
Organizacion Sanitaria Integrada (0SI) Barrualde- Organizacion sanitaria
2016 .
(Galdakao integrada
Hospital Clinico Universitario Virgen 2014 Hospita

de la Arrixaca

estudio tuvieron que ser excluidas (41,3% de todas las posibles unidades
candidatas a estudio).

En el curso de la investigacién comprobamos que un elevado niimero
de posibles unidades de heridas eran estructuras que funcionaban de for-
ma informal, sin un marco legal reglado y claramente establecido. Los
responsables de estas tedricas unidades nos expusieron su descontento y
malestar ante tal situacién, reconociendo que, aunque informalmente
realizaban muchas de las funciones que teéricamente debe desempeniar
una unidad de heridas, realmente estas estructuras no podfan conside-
rarse como tales pues no estaban legalmente establecidas.

La mayorfa de estos profesionales deseaba que sus organismos res-
ponsables dieran el paso de formalizar estas estructuras como unidades
de heridas de pleno derecho, ya que esta indeterminacién provocaba
problemas de cardcter practico y limitacion en la atencién a las personas
con heridas crénicas.
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En alguna ocasién se comprobé que alguna supuesta unidad era en
realidad una comisién de tlceras por presién o de heridas, lo que de-
muestra que, independientemente de la existencia de unidades, las he-
ridas crénicas suponen un problema que obliga a los centros a buscar
respuestas organizativas a la problemdtica que acarrean estas lesiones.

En otros casos, la supuesta unidad estaba conformada en realidad por
personal de un servicio concreto (frecuentemente el servicio de cirugfa
vascular, servicio de cirugfa general u otros similares), pero todavia no
habfa dado el paso definitivo de establecerse formalmente como ente di-
ferenciado del servicio-departamento matriz!"®. Esto era especialmente
frecuente cuando se evaluaban teéricas unidades de pie diabético, donde
a menudo determinados profesionales del servicio asumian la atencién
de estos pacientes por preferencia o por afinidad a este tema, pero sin el
establecimiento formal y oficial de ser una “Unidad de Pie Diabético”.

El hecho de haber tenido que excluir a un gran nimero de estructuras
que no podian considerarse como unidades segtin los criterios de inclu-
sién-exclusion, lejos de restar valor a nuestra investigacion, creemos que
aporta una valiosa e importante informacién. Todas estas estructuras
excluidas se deben considerar como embriones o gérmenes de posibles
futuras unidades"” y son un sintoma de que el problema ocasionado
por las heridas crénicas requiere de la adopcién de nuevos modelos or-
ganizativos''¥, aunque a veces los gestores sanitarios no sean lo suficien-
temente rdpidos y permeables a la implantacién de nuevos esquemas
organizativos.

La mayorfa de las unidades se mostraron favorables a participar, si
bien en algunos casos hubo reticencias iniciales y se requirié de una
explicacion detallada por parte del investigador principal respecto a la
investigacién. Esto nos ha hecho pensar a posteriori que fue un acierto
la politica de manejo de la informacién adoptada, que no afecté negativa-
mente al reclutamiento de unidades. Solo una unidad rehusé participar.

Dos unidades no respondieron a nuestras solicitudes de reclutamien-
to y otras 3 unidades no pudieron ser contactadas, al ser insuficientes los
datos obtenidos durante el muestreo para tal fin. Desconocemos si estas
5 unidades son unidades que hubieran podido participar en nuestro
estudio. Otras 3 unidades estaban establecidas formalmente, pero no
habian entrado en funcionamiento en el periodo en el que se realizd el
reclutamiento, por lo que se decidié excluirlas, aunque es un dato que
habr4 que valorar en futuras investigaciones.

En total, 44 unidades fueron reclutadas para el estudio, si bien 2 uni-
dades no enviaron la documentacién en el plazo establecido motivados
por los responsables de estas unidades.

Finalmente, un total de 42 unidades fueron incluidas en el estudio
y entraron a formar parte del primer censo de unidades de heridas en
territorio espafiol.

La mayorfa de estas unidades estdn ubicadas en hospitales o bien son
unidades integradas en estructuras sanitarias (compuestas por un conjun-
to de hospital/es, centro/s de salud y centros sociosanitarios-organizacién
sanitaria integrada). Los otros dmbitos de ubicacién considerados son
bastante menos frecuentes, sobre todo si lo comparamos con otros paises
donde el dmbito universitario o el contexto privado son importantes!®.

Esto concuerda con la propuesta que recogfa el documento de posi-
cionamiento del GNEAUPP®, que defendia que la ubicacién ideal de
las unidades de heridas es el dmbito hospitalario, si bien este documento
no exclufa otras opciones. Nosotros también apoyamos el contexto hos-
pitalario como el entorno mds favorable para la creacién de unidades
de heridas, ya que es en este contexto donde estdn mds accesibles los
recursos humanos y materiales necesarios para tal fin®!%",

Hay una enorme asimetria cuando se analiza la distribucion geografica
de las unidades. Existen algunas comunidades auténomas donde parece
que la implantacién de las unidades ha seguido un patrén ordenado, con
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el objetivo de que los centros funcionen como una red de asistencia para
la poblacién con heridas crénicas. En este sentido, parece que la comuni-
dad gallega es pionera en nuestro pais. Algunas iniciativas de gestién en
el campo de las heridas crénicas llevadas a cabo en esta comunidad han
arrojado resultados muy positivos®*?. La implantacién de unidades de
heridas en la comunidad gallega ha sido un paso més de esta politica, si
bien hay cierta heterogeneidad entre estas unidades. Segtin nuestros datos,
en esta comunidad existen unidades en todas las provincias.

Otras comunidades con un grado de implantacién relativamente
aceptable de unidades son Madrid y Catalufa. Por otro lado, llama ne-
gativamente la atencién el caso andaluz, donde solo se pudieron identifi-
car 2 unidades, o el caso de Extremadura, sin ninguna unidad. Debemos
tener en cuenta que en el caso de Andalucia se parece haber apostado
por un modelo diferente: el de enfermeras de prictica avanzada (EPA).

El cuidado de las heridas se puede considerar un campo de actuacién
proclive para el desarrollo de la EPA®, si bien esta practica se consolida
gracias al desarrollo de diferentes estructuras organizacionales, educa-
cionales y de investigacién®, por lo que no debemos entender ambos
modelos como antagénicos, sino mds bien como modelos que deben
complementarse.

Tan importante es la distribucién geografica de los centros como el
nimero y densidad de poblacién a la que se debe prestar atencién. En
otros paises, la distribucién de las unidades-centros de heridas ha inten-
tado seguir un patrén guiado por criterios de densidad de poblacién.
As, tenemos el ejemplo de las unidades de pie diabético en Belgica” o
el de las unidades de heridas en China®.

Lo que parece evidente es que la organizacién sanitaria adoptada
por nuestro pais tiene una notable influencia en la desigual implanta-
cién de este modelo organizativo. La descentralizacién ha dado lugar a
17 departamentos o consejerfas regionales de sanidad-salud®?, lo cual
ha derivado hacia un progresivo aumento en las desigualdades en la
atencién a las personas seglin la comunidad, siendo la equidad de la
atencién uno de los principales retos a los que se enfrenta el Sistema
Nacional de Salud Espafiol®. La atencién a las heridas crénicas y la
desigual implantacién de las unidades de heridas en nuestro territorio es
fiel reflejo de este problema.

Las unidades de heridas son un modelo organizativo en alza en Espa-
fia, segdn se desprende de los datos obtenidos en referencia a los afios de
creacion de estas. Parece intuirse cierto efecto de propagacion o contagio
en la implantacion de nuevas unidades, aunque es discutible si este efec-
to responde a necesidades reales y a la demostracién de la efectividad de
este modelo o, simplemente, a una imitacién.

En nuestro pafs, hasta este momento, el tnico estudio que se aproxi-
ma al tema de las unidades de heridas hace referencia a un tipo concreto
de unidad de heridas, las unidades de pie diabético®, por lo que las
comparaciones entre ambos trabajos deben ser observadas con cuidado.

Dicho estudio fue realizado en el afio 2012 por el GEPID (Grupo
Espanol del Pie Diabético) mediante el envio de un cuestionario online
a los miembros de tres sociedades cientificas (Sociedad Espariola de En-
docrinologfa [SEEN], Sociedad Espafiola de Diabetes [SED] y Sociedad
de Endocrinologfa, Nutricién y Diabetes de Madrid [SENDIMAD])®*".

Los autores de este estudio consideraron que se habia conseguido una
difusién amplia del cuestionario, aunque reconocen una tasa de respues-
ta baja y admiten que esto podia deberse al hecho de que el pie diabé-
tico puede ser un tema que despierta poco interés entre los médicos
especialistas en endocrinologfa, siendo este el profesional mayormente
encuestado en este estudio™.

Sin embargo, este estudio no especificaba claramente criterios de in-
clusién y exclusion, por lo que sospechamos que algunas unidades in-
cluidas en este pueden haber sido excluidas en nuestro estudio, siendo
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la dificultad de verificacién de la informacién registrada una limitacién
admitida por los autores®”. Al no aportar tampoco datos ni listado so-
bre las unidades que reclutaron, nos ha sido imposible comprobar este
aspecto cotejindolo con nuestro censo.

Este estudio identificé 34 unidades de pie diabético en Espana. Si
bien la distribucién por comunidades auténomas en los dos trabajos
difiere notablemente en el caso de determinadas regiones (como Anda-
lucfa), en el cémputo global no parece existir una disparidad numéri-
ca considerable, teniendo en cuenta las diferencias metodolégicas y los
objetivos perseguidos entre ambos trabajos. Hay que valorar en los dos
estudios el hdndicap de abordar un tema nunca acometido con anterio-
ridad en nuestro pais®”. La existencia de un sistema de acreditacién de
unidades (ya sea para unidades de heridas como un sistema especifico
para unidades de pie diabético) hubiera sido de gran ayuda para el mues-
treo en ambos casos.

En lo que sf coinciden los dos es en el dmbito de ubicacién de las uni-
dades: el contexto hospitalario es donde se localizan la mayor parte de
las unidades. El estudio del GEPID utiliz el modelo de unidades de pie
diabético propuesto por el International Working Group on the Dia-
betic Foot (IWDFG)"7), identificando como el modelo intermedio el
més frecuente en nuestro pafs (20 unidades de pie diabético, 58,8%)%”,
lo que se corresponde con una ubicacién de las unidades en un centro
hospitalario”*¥. Al igual que en nuestra investigacion, se encontré una
escasa implantacion en el contexto de atencién primaria (correspon-
diente con el modelo minimo)®”.

De forma general, los autores defienden la tesis de que el niimero de
unidades de pie diabético en nuestro pais es escaso, y que la cobertura
que ofrecen estas unidades es insuficiente®, argumento que con el que
estamos de acuerdo.

ORIGINALES

M CONCLUSIONES

Un niimero de 42 unidades conforma el primer censo de unidades de
heridas realizado en nuestro pais. Las dos CC.AA. con mayor nimero
de unidades en su territorio fueron Catalufa y Galicia. De los datos que
se desprenden de nuestro censo, el nimero de unidades de heridas formal-
mente establecidas en nuestro pais es bajo y existe gran disparidad respecto
a su distribucién geogréfica por regiones, no tanto entre sus dmbitos sani-
tarios de implantacién, donde prevalece el contexto hospitalario.

Adems, el fendmeno de las unidades de heridas parece ser bastante
cambiante y dindmico, lo que conlleva la desaparicién y aparicién de
unidades con relativa rapidez, aunque se aprecia que el modelo, tenien-
do en cuenta que existen diferentes perfiles de unidades, es un sistema
organizativo cada vez mds aceptado en Espana, si bien estd lejos de estar
asentado firmemente m
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