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INTRODUCCION: La clasificacion de las lesiones por presidn (LPP) y otras lesiones relacionadas
con la dependencia (LCRD) es una competencia enfermera que entrafa dificultad. Para realizar
una adecuada clasificacién es necesario tener conocimientos de las lesiones y entrenar las
habilidades de identificacién mediante formacién, mdés y cuando dicho marco conceptual por
Garcia Ferndndez es tan reciente. La identificacién y clasificacién incorrecta de las lesiones
dan como resultados la puesta en marcha de medidas preventivas y terapéuticas inadecuadas.
La mayor parte de la formacién se imparte mediante estrategias de ensefianza tradicionales,
pero hoy en dia, los métodos electrénicos estan adquiriendo un mayor protagonismo. Dada la
inexistencia de un programa en red basado en el conocimiento de las LCRD, su novedad y su
propia complejidad, se decidié crear y posteriormente investigar si dicha herramienta virtual

era eficaz para mejorar las habilidades de identificacién y clasificacién de las LCRD.

OBJETIVOS: Construir y validar un Sistema de Entrenamiento en la Clasificacién de las Lesiones

Adquiridas y RElacionadas con la Dependencia (SECLARED).
METODOLOGIA: Const6 de dos fases:

Primera fase: Creacién de SECLARED mediante Wordpress previo dominio, trabajo de
redaccién, recopilaciéon y estructuracién de sus contenidos e identificacién, clasificacién y
descripcién de 200 imdgenes de LCRD validadas mediante jueces expertos en heridas de las

filas del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presién y heridas

crénicas (GNEAUPP).

Segunda fase: Validacién de SECLARED llevada a cabo mediante un ensayo clinico no
aleatorizado con grupo intervencién (Gl) (N=546) y grupo control (N=511) con medidas pre y
post a fravés de un muestreo no probabilistico de conveniencia en funcién de la disponibilidad en
enfermeras y ofros profesionales de la salud procedentes de 15 paises. El Gl realizé formacién
en LCRD mediante SECLARED y el GC no recibié ninguna formacién. Ambos grupos tenian que
realizar un test previo y en test posterior que consistia en identificar y clasificar 10 imdgenes
de LCRD respectivamente sacadas del repositorio de SECLARED. Se trabajé con un nivel de
confianza del 95%, estimdndose significativo un valor de p<0,05. Se realizé un andlisis de

datos descriptivo y bivariante con el programa estadistico SPSS 21.0.
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RESULTADOS:

Primera fase: Se obtuvo una plataforma virtual versdtil, intuitiva, de fécil manejo, re-utilizable
y gratuita puesta a disposicidn de los profesionales interesados en mejorar sus habilidades en

la identificacién y clasificacién de las LCRD.

Segunda fase: En el momento inicial ambos grupos tenian un nivel de conocimientos en
la identificacién y clasificacién de las LCRD similar (GC: 47,87+15,00; Gl: 49,54+17,12)
(p=0,09). Sin embargo, el Gl tras realizar SECLARED (72,47 +14,97) mejord considerablemente
respecto al GC (46,81+16,28) y al momento previo siendo las diferencias estadisticamente

significativas (p<0,0001).

CONCLUSIONES: SECLARED ha mostrado ser 0til y efectiva para mejorar los conocimientos

y las habilidades en la identificacién y calificacién de las LCRD.

PALABRAS CLAVE: lesiones por presién; lesiones cutdneas asociadas a la humedad; lesiones
por friccién; lesiones combinadas o mixtas y multicausales; lesiones cutdneas relacionadas con

la dependencia; aprendizaje virtual.



BACKGROUND. Classification of Pressure Injuries (Pl) and other Dependence-Related Lesions
(DRL) is a difficult nursing skill. To perform an accurate classification of these lesions, an extensive
knowledge, education and training is necessary, since conceptual framework provided by
Garcia-Ferndndez is so recent. Incorrect identification and misclassification of the lesions results
in inadequate preventive and therapeutic measures. Most of this training is delivered through
traditional teaching strategies, but nowadays, digital methods are acquiring greater prominence.
Given the complete absence of e-llearning programs based on these knowledge, its novelty and
its own complexity, we decided to create a digital tool and later investigate wether it was able

to improve the classification skills of these lesions.

AIMS. To create an elearning program (SECLARED) and evaluate its the effectiveness in

enhancing skills in DRL classification.
METHODS. It consisted of two phases.

First phase: Creation of SECLARED through Wordpress previous domain, writing, collecting
and structuring its contents and subsequent identification, classification and description of 200
images of DRL, which were validated by expert jugdes in injuries from of the National Group for

Study and Advice on Pressure Ulcers and chronic wounds (GNEAUPP).

Second phase: Validation of SECLARED carried out by non-randomized clinical trial with an
experimental group (EG) (N=546) and a control group (CG) (N=511) with pre and post-test
design through a non-probabilistic convenience sample based on availability in nurses and other
health professionals from 15 countries. The EG received an e-learning educational program
(SECLARED) while the CG did not receive any training. Both groups were requested to perform a
pre-test and posttest that consisted in identifying and classifying 10 DRLimages respectively taken
from the SECLARED repository. We worked with confidence level of 95% and an alpha level of
0,05 was used for all statistical test. Descriptive and bivariate data analysis was performed with

the SPSS 21.0 statistical program.
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RESULTS.

First phase: A versatile, intuitive, easy-to-use, reusable and free elearning tool was made

available to all professionals interested in improving their skills in identifying and classifying DRL.

Second phase: At first, both groups had a similar level of knowledge in the identification and
classification of DRL ( CG: 47,87 15,00 ; EG: 49,54+ 17,12) (p=0,09). However, the EG
after SECLARED (72,47 +14,97) improved considerably compared to the CG (46,81+16,28)
with a statistically significant difference (p<0,0001).

CONCLUSION. SECLARED has shown to be useful and effective in improving knowledge and

skills in the idetification and classification of DRL.

KEY WORDS: pressure injury, moisture associated skin damage, lesions of friction, combined

and multifactorial lesions, e-learning.
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DAI: Dermatitis asociada a incontinencia.
EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel.
EVRUPP: Escala de valoracién de riesgo de UPP.
EVRLPP: Escala de valoracién de riesgo de LPP.
GC: Grupo control.

Gl: Grupo intervencién.

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas
Crénicas.

LCRD: Lesiones cuténeas relacionadas con la dependencia.
LESCAH: Lesiones cutdneas asociadas a la humedad.

LF: Lesién por friccién.

LPP: Lesién por presién.

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel.

NPIAP: National Pressure Injury Advisory Panel.

PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

PUCLAS: Pressure Ulcer Clasification.

SECLARED: Sistema de Entrenamiento en la Clasificaciéon de las Lesiones Adquiridas y

Relacionadas con la Dependencia.
SILAUHE: Sociedad Iberolatinoamericana Ulceras y Heridas.
TCAE: Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria.

UPP: Ulcera por presién.
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1

INTRODUCCION

‘
' t






Se tiene constancia de la existencia de las lesiones por presién (LPP) desde los origenes
de la humanidad y no hay periodo histérico, religién, pais, raza, posicién social o edad que

no las haya padecido.

La primera resefia histérica que encontramos sobre las LPP se remontan a la dinastia
XXI del antiguo Egipto (del 1070 al 945 a. C.) por parte de los paleopatélogos que hallaron
extensas LPP en los isquiones y las escdpulas de la momia de una sacerdotisa anciana de Amén
(1). Relativos a esta civilizacién son notorios diversos papiros enfocados en las heridas y en
su curacién destacando el papiro de Hearst (1550 a. C) en Deir el Ballas sobre el cuidado
de quemaduras y cuidados tras el postramiento producido por las fracturas; el papiro de
Ebers (1550 a. C) en Tebas sobre el cuidado de la piel, el cabello, los dientes y la lengua,
usos del aceite de castor, de ricino, la trementina y preparados contra pestes; y el papiro de
Smith (1550 a. C) en Tebas con el libro sobre las heridas, técnicas de vendajes, reduccién,

entablillamiento y suturas, y cuidados de la piel (2).

En la civilizacién griega (500 a. C), en la cuna de la mentalidad cientifica de los primeros
filésofos, hallamos la figura insigne de Hipdcrates (460-370 a. C), méximo representante de
este periodo histérico. Este médico griego basé su préctica en el estudio del cuerpo humano,
la observacién y la razén, destacando en sus escritos la importancia del método de trabajo
y de la buena formacién. Es considerado como padre de la medicina moderna y su legado
perdura desde entonces. Con él, llega el primer registro histérico sobre la aparicién de LPP en

un paciente parapléjico (1-3).

La siguiente referencia histérica con la que nos topamos pertenece a la época después
de Cristo y estd ligada directamente a la prevencién y no aparicién o evitacién de estas

lesiones. Se trata de la leyenda de los Siete Durmientes de Efeso, perteneciente a los tiempos del
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mandato del emperador Decio (249-251 d. C) y los primeros cristianos. Cuenta la leyenda que
los siete santos durmieron durante un periodo prolongado de tiempo y fueron reposicionados,
“cambiados a su lado derecho y a su lado izquierdo”, durante su largo suefio, mas de 200
afos, para que al despertar no tuvieran ningin tipo de lesién. Esta historia se narra en el
capitulo Al-Kahf Six del Cordn y en la historia recogida por varias fuentes de la visién sobre

los Siete Durmientes de Efeso del rey Eduardo El Confesor de Inglaterra durante su mandato
(1043-106¢4) (1, 4).

Durante la Edad Media (siglos V-XV) civilizaciones con sus respectivas corrientes de
pensamiento sobre la enfermedad, la curacién y el abordaje de las heridas cohabitan. En
Roma convive la medicina tedrgica, la teolégica y la cristiana con la concepcién de que Dios
envia la enfermedad y la curacién, y la “salvacién” estd intrinsecamente ligada con el deber
cristiano de atencién a los débiles, enfermos y desvalidos; se hace referencia a las heridas
en los pies, por picaduras y mordeduras de animales en los peregrinos de la Europa cristiana
durante su travesia a Compostela (siglo IX). En esta época se fomenta la creacién de hospitales
y la atencién a los necesitados debido a la influencia del cristianismo, destacando la rica viuda
romana Marcela, quien dedicé su vida al cuidados de los enfermos y aporté su residencia
como centro de formacién y vivienda de hermanas enfermeras; y la hermosa Fabiola, quien
fundé el primer hospital de carécter gratuito. Las heridas eran descritas como carnes dolientes
llenas de gusanos hambrientos y llagas llenas de pus. Mientras, en la cultura hindd y china se
mantienen influencias mdgico-religiosas con el arte del masaje y la moxibustién, empleando
para la curacién de llagas persistentes, la piel de elefante o un potente veneno llamado
aconitina. Los drabes (700-1400) en un principio contindan la linea cientifista de Hipdcrates y
Galeno perteneciendo a esta etapa grandes médicos como Avicena o Rhazes, para tomar tintes
hacia una medicina abigarrada a partir del siglo XlI, cifiéndose a las ensefianzas recogidas
en el Cordn. En los Gltimos tiempos, tras el auge de la medicina monacal cristiana, adquiere
un cardcter escoldstico tras la formacién de las primeras escuelas como la de Salerno y la de
Teodorico dedicadas a la medicina y el cuidado. Se describen heridas de diferente tipologia
como las de bala y las Glceras de piernas y tratamientos también diversos como la sutura de
heridas per insentio primar (Teodorico), por segunda intencién (Salerno) y diferentes materiales

y recursos que ya se utilizaban en la antigiedad como el lino, la lana o aceites (2).

Con el Renacimiento (siglos XV y XVI), pese a también encuadrarse el Periodo Oscuro de la

Enfermeria en los paises protestantes y el respectivo desprestigio de las instituciones dedicadas



al cuidado, también fue una época en la que la medicing, el estudio de la anatomofisiologia y
la ciencia se desarrollan considerablemente (5). Ambrose Paré (1510-1590), cirujano francés
considerado como el padre de la cirugia moderna, destacé en el tratamiento de las heridas por
arma de fuego desechando la habitual utilizacién de aceite hirviendo y la cauterizacién con
hierro candente, pero también, y mds especificamente en el dmbito en el que nos centramos,
en posiblemente la primera descripcién de las LPP, su valoracién, tratamiento y posibles causas.
Escribié “Des Viceres, Fistules, & Hemorroides”, donde resaltaba en encontrar y tratar no sélo
la causa de la lesidn, sino también se cuestionaba el manejo del dolor, la dieta, el descanso y
el ejercicio moderado. En otra obra describe el caso de una LPP del Marqués de Auret que, tras
sufrir una herida por arma de fuego, acabé postrado y con un empeoramiento generalizado
desarrollando una dlcera de cama (bedsore) junto con el plan de tratamiento y cuidados que

implanté Paré y su asombrosa evolucién y recuperacién conseguida tras ponerse en sus manos

(1, 6).

Fabricius Hildanus (1560-1634), conocido como el padre de la cirugia alemana,
también realizé su aportacién a estas lesiones describiendo las caracteristicas clinicas de las
LPP identificando como causas factores naturales externos y sobrenaturales internos, asi como

la interrupcién del aporte de “pneuma”, sangre y nutrientes (7).

Paracelso (1493-1541) fue la principal figura en alquimia y farmacia y en promover la

fabricacién de medicamentos (5).

A pesar de los avances y logros en el campo de la cirugia, ain quedaban pendientes
el estudio y la resolucién de aspectos tan importantes para la curacién de las heridas como el

dolor y la infeccién (5).

A finales de la etapa moderna (XV-XVIII), apareceria un médico francés, De la Motte, que
en 1722 sefalé que la incontinencia y la presién eran factores relevantes en el desarrollo de

las LPP y, en 1777 Wohlleben hacia referencia a estas lesiones como gangrena per decubitum
(1, 7).

En la edad contempordnea y més concretamente en el siglo XIX es obligado mencionar al
médico francés Jean-Martin Charcot (1825-1893), padre de la neurologia moderna, a quien
se le atribuye la primera descripcién de la esclerosis lateral amiotréfica (ELA) y del denominado

pie de Charcot por su nombre. Trabajé en el hospital asilo de mujeres de Salpétriére con gran
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volumen de pacientes con afecciones agudas y crénicas cerebrales y enfermedades de la
médula espinal por lo que pudo observar y comprobar con bastante cercania, la aparicién de
las LPP, al que él hacia referencia con el término de decubitos (decubitus ominosus, decubitus
acutus, decubitus chronicus), patente en su libro, “Lectures on diseases of nervous system”.
Sin embargo, Charcot consideré erréneamente la fisiopatologia y etiologia de estas lesiones
pues las considerd una degeneracién neuroldgica como consecuencia de una inferrupcién
del aporte de nutrientes a los nervios dejando a las fuerzas de presién en un segundo plano
considerdndolas como un factor contribuyente mds (8). Ademds, entendia que su aparicién
era inevitable y no eran prevenibles al contrario que Paré (6). En contraposicién a la “Teoria
Neurotréfica” de Charcot cabe destacar otra figura relevante de esta etapa, Eduard Brown-
Séquard (1827-1894), neurofisidlogo y famoso por tener su laboratorio de experimentacién
con animales en su apartamento de Paris. Con sus estudios en cobayas a las que les secciond
la medula espinal demostré que si se ponian en marcha los cuidados precisos que evitasen la
continda compresién y el cuidado de la piel no aparecia “ulceracién” (1). Apoyando esta idea,
el cirujano y patélogo inglés, sir James Paget (1814-1899) en 1873 publicé “Clinical lectures
on bed-sores” articulo que cita como primera causa de estas lesiones una presién mantenida
en los tejidos y que si no se limpiaba la zona afectada de orina y heces su desarrollo se
aceleraba. Asimismo, él las definia como “the sloughing and mortification or death of a part
produce by pressure” (pérdida de la integridad y muerte de una zona producida por la presién),
identificd como localizaciones habituales las prominencias éseas ademds de sefialar factores
predisponentes para el desarrollo de las mismas, poblacién de riesgo y recalcar la necesidad
del reposicionamiento (1, 9). No se puede dejar de mencionar a Florence Nightingale (1820-
1910), enfermera, escritora y estadistica britdnica considerada madre de la enfermeria
profesional moderna, que en 1859, en su libro “Notes on Nursing: What Nursing is, What
Nursing is not”, con 15.000 ejemplares vendidos en un solo mes, subrayé la responsabilidad
de las enfermeras en la prevencién de las LPP y los cambios posturales: “Si un paciente tiene frio
o fiebre, o estd mareado, o tiene una escara la culpa, generalmente, no es de la enfermedad,
sino de la enfermeria |...) Con esto no quiero decir que la enfermera sea siempre responsable.
Una mala sanidad, una mala arquitectura y una mala administracién a menudo hacen
imposible cuidar” (10-12). No serian las Unicas personalidades que citarian la importancia

de los cambios posturales y prevencién de estas lesiones. También hubo mds autores que



con sus investigaciones sefialaron la importancia de la presién continua o intermitente como
génesis de las LPP, como K. E. Groth (1942), quien a su vez diferencié entre dos tipos de LPP
en funcién de su origen anatémico, nombrando como benignas aquellas que se desarrollaban
en la piel y malignas las que se desarrollaban en mdsculo. Tafazzul Husain (1953) y Michael
Kosiak (1959, 1961) realizaron diversos experimentos en modelos animales con perros, ratas
y cerdos, contribuyendo desde entonces a que el papel de la presién fuese extensamente
aceptado (7, 13-16). También se esbozan los primeros trabajos que promueven el impulso de
la cura en ambiente himedo (17-19) de la mano de George Winter (1927-1982) a principios
de los afos sesenta con sus experimentos. Primero en cerdos domésticos jévenes, a los que
hacia cortes con bisturi de 2,5 cm de longitud y de 0,01-0,03 cm de profundidad en la piel (5,
17) dejando estas heridas, unas al aire y otras cubiertas por una pelicula de polietileno, y més
tarde en humanos, observando en ambos casos una epitelizacién mds rdpida en las heridas
cubiertas por el apésito, al igual que sucede con los trabajos de Cameron Hinman y Howard
Maibach (18, 19). A partir de estos trabajos se sucederian innumerables mds evidenciando
las bondades de este tipo de cura (20-26) lo que también favorecié un intenso y progresivo

desarrollo en la industria y el tratamiento de las heridas crénicas (27-30).

A partir de esta etapa hubo una vordgine de publicaciones y de desarrollo de la
investigacion sobre la fisiopatologia que derivé en el desarrollo e ideacién del manejo de la
presién y en el campo de la prevencién de estas lesiones. Muestra de ello son los primeros
trabajos de Gardner y Anderson en 1948 con la creacién de una superficie alternante o la

cama oscilatoria de Harrington en 1950 (1, 31, 32).

Siguiendo con la investigacién en los factores de riesgo, aparece en 1962 un trabajo de
dos enfermeras, Doreen Norton (1922-2007) y Rhoda Mclaren, junto con el geriatra Arthur
Exton-Smith (1920-1990) que estd focalizada en prevenir estas lesiones identificando los factores
de riesgo que habian sido identificados hasta el momento. Este trabajo dio como resultado el
disefio de la primera escala de valoracién de riesgo de desarrollar LPP (EVRLPP) (figura 1) en un
contexto de pacientes geridtricos, conocida como la escala de Norton constituyéndose como
crucial en la historia de la prevencién de estas lesiones siendo ain vigente hoy en dia. Esta
escala considera cinco pardmetros (estado fisico general, estado mental, actividad, movilidad

e incontinencia) y se frata de una escala negativa de manera que una puntuacién menor indica
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un mayor riesgo. En su formulacién original su puntuacién de corte era 14 puntos, pero mds

tarde, en 1987, Norton propuso modificar dicho punto de corte en 16 (33-36).

Figura 1: Escala de Norton en 1962.

Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna
Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda Ocasional
Regular Confuso Muy limitada Sentado Urinaria o fenal

Muy malo Estuporoso o Inmovil Encamado Urinaria y fecal
comatoso

Fuente: Tomada de Escalas e instrumentos de valoracién del riesgo de desarrollar dlceras por presién 2009 (34).

Cabe destacar las investigaciones de Barbara Braden y Nancy Bersgtrom (1987) quien
tras su andlisis profundo de los factores de riesgo crearon un modelo conceptual de las LPP
que también dio lugar a la escala de Braden y que ademds serviria de guia para el resto de
EVRLPP (37-39). Asi mismo, Susanne Coleman y colaboradores en 2013 también desarrollaron
un marco conceptual sobre el desarrollo de las LPP tras analizar los factores de riesgo de las LPP
tras un trabajo de revisién (40, 41). Basados en este modelo, Jaul et al, en 2018, estudiaron
diversas enfermedades crénicas presentes habitualmente en paciente ancianos con el fin de
dilucidar los factores de riesgo de desarrollar LPP en adultos mayores (42). En sintonia con esto
es notable la contribucién de Garcia Ferndndez et al en 2014 que tras el trabajo de revisién

sistemdtica de los factores de riesgo incluidos en las EVRLPP dio lugar a un marco conceptual

o que no sélo mostraba el desarrollo de las LPP sino también de otras lesiones con entidad

propia otorgéndoles en su conjunto la nomenclatura de lesiones cutdneas relacionadas con la
dependencia (LCRD) (43, 44).

Afinales del siglo XX, ala comprensién de estas lesiones —y de otras heridas crénicas-se unen
también la creacién de distintas sociedades y grupos cientificos implicados en la visibilizacién

de este problema, su estudio y la preocupacién e interés en la actualizacién continda tanto



en prevencién como en tratamiento. Algunas de las mds reconocidas son el National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) norteamericano (1986) recientemente modificado a National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas en Espafia (GNEAUPP) en 1994, el European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) en 1996 o la Sociedad Iberolatinoamericana de Ulceras
y Heridas (SILAUHE) de creacién més tardia en 2008 pero que aunaba otras sociedades de

heridas de América del sur, por nombrar algunas (1, 45).

En las Oltimas décadas adquieren mayor protagonismo materiales y estrategias preventivas
(46) y términos y factores determinantes en el proceso y/o retraso en la cicatrizacién de heridas
como fase inflamatoria prolongada, microclima, biofilm o espacio muerto, acompafnados de

productos, materiales e intervenciones para gestionarlos (47-53).

2. PRIMER MARCO TEORICO DE LAS LESIONES POR PRESION: MODELO BRADEN-
BERGSTROM.

En 1987, las enfermeras Barbara Braden y Nancy Bergstrom desarrollaron el primer
mapa conceptual sobre el desarrollo de las LPP en el contexto de un proyecto de investigacién
en centros sociosanitarios en Estados Unidos, cuyo inicio se remonta a los afios 80 durante
el desarrollo de un proyecto de formacién en residencias de ancianos. Este trabajo propicié
la elaboracién de una EVRLPP, una de las mds empleadas y mds ampliamente traducida y
validada, y permitié asentar las bases de las que aparecerian mds tarde en otros contextos
y en ofras poblaciones gracias al esfuerzo que ambas autoras llevaron a cabo analizando
profundamente los factores de riesgo de estas lesiones. En este modelo establecieron dos factores
determinantes en la génesis de esta lesién, la presién en si misma (duracién e intensidad) y la
tolerancia de los tejidos a esa presién siendo clasificados en factores extrinsecos e intrinsecos

con una descripcién detallada de los mismos (figura 2) (54-56).
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Figura 2: Esquema conceptual del desarrollo de LPP propuesto por Braden y Bergstrom en 1987.

| Movilidad
| Actividad

| Percepcién sensorial

Factores exirinsecos:

1 Humedad
1 Friccidon
1 Cizalla

Factores intrinsecos:

| Nutricién
1 Edad

| Presién arteriolar

Otros factores hipotéticos:

- Flujo del liquido intersticial
- Estrés emocional

- Tabaco

- Temperatura de la piel

Fuente: Elaboracién y traduccién propia. Adaptada de Braden B, Bergstrom N. A conceptual schema for the study of
the etiology of pressure sores. Rehabilitation nursing. 1987;12(1):8-16 (54).

La Escala de Braden (figura 3) consta de seis subescalas: percepcién sensorial, actividad
o fisica, movilidad, exposicién de la piel a la humedad, nutricién, friccién y cizalla (friction &

shear, cuya versién se tradujo al espafiol como roce y peligro de lesiones), con una definicién
exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los pardmetros de estos subindices. Los
tres primeros subindices del esquema conceptual miden factores relacionados con la exposicién
a la presién intensa y prolongada, mientras que los otros tres atafien a la tolerancia de los
tejidos. El rango de puntuacién va de 6 a 23 puntos siendo el punto de corte 16, por lo que una
puntuacién cada vez menor en la escala indicaria mayor nivel de riesgo de desarrollo de LPP.

Como instrumento de medicién presenta una validacién éptima con buenos valores en cuanto
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a la fiabilidad interobservador, la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el

valor predictivo negativo y la eficacia (34, 35, 39, 57-60).

Figura 3: Escala de Braden en 1987.

1. completomente 2. Muy limitada 3. ligeramente 4.Sin-
limitada limitada limitaciones
1. Constantemente | 2. A menudo 3. Ocasionalmente | 4. Raramente
himeda himeda himeda himeda
1. Encamado 2. Ensilla 3. Dgombulo 4. Deambula
ocasionalmente frecuentemente

.1. C,ornpletomente 2. Muy limitada 3 |:|geromente 4 §|n ‘
inmovil limitada limitaciones
1. Muy pobre 2 Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente

inadecuada

2. Problema 3. No existe
1. Problema .

potencial problema

Fuente: Elaboracién y traduccién propia. Adaptada de Pancorbo P, Garcia-Ferndndez F, Soldevilla J, Blasco C.

Escalas e instrumentos de valoracién del riesgo de desarrollar dlceras por presién por Presién. Serie Documentos
Técnicos GNEAUPP. 2009 (34).

3. MODELO CONCEPTUAL DE LAS LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON LA
DEPENDENCIA: FRANCISCO PEDRO GARCIA FERNANDEZ.

En 2011, el enfermero Francisco Pedro Garcia Ferndndez desarrollé un nuevo modelo
tedrico a partir de la identificacién de los factores de riesgo incluidos en las EVRLPP, analizandolos
y agrupdndolos en dimensiones de riesgo. Se describieron un total de 83 factores de riesgo

agrupados por 18 expertos en heridas siguiendo un método de consenso tipo Delphi en 23

dimensiones de riesgo extraidos de las 56 escalas identificadas y publicadas entre 1962 y
2009. Cada una de las dimensiones del riesgo se catalogaron en funcién del nimero de
escalas en las que aparece como: marginales (cuando aparecian en menos de un 10% de
las escalas), menores (cuando aparecian entre el 10-24,9% de las escalas), mayores (cuando

estaban entre el 25-39,9% de las escalas) y criticos (cuando el factor estaba al menos en el
50% de las escalas) (tabla 1).
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Tabla 1: Dimensiones del riesgo con los factores de riesgo agrupados en ella, concordancia de los

expertos y numero de escalas en las que aparece la dimension.

100,00 Movilidad
58,82 Pardlisis
52,94 Disreflexia
64,71 Férula / Yeso 49
Movilidad o

76,47 Extremidad inmovilizada ovilida (87.50%)
70,59 Sujecién del tronco
52,94 Posicién prono
52,94 Inestabilidad para cambios
100,00 Incontinencia
100,00 Exposicién a la humedad Exposicion
100,00 Incontinencia intestinal ala 46

d Humedad / (82.14%)
100,00 Deposiciones Incontinencia <
70,59 Sudoracién ()
100,00 Estado Mental =
100,00 Conciencia CZJ
52,94 Control de funciones ‘O
52,94 Percepcién sensorial Estado %
52,94 Sedacién Mental / 4] =

’ Nivel de (73.21%) =
94,12 Glasgow conciencia o
100,00 Deterioro cognitivo
88,24 Estado neuroldgico
64,71 Colaboracién del enfermo
100,00 Nutricidén
100,00 Ingesta nutricional
94,12 Albumina ..

- Nutricién / 39
94,12 Proteinas totales Alimentacién (69.64%)
82,35 Eérdic.io f:l’e peso /
maciacién

88,24 Caquexia
100,00 Actividad Actividad ( i 4




100,00 Aspecto o estado de la piel
70,59 I?nroiecimiento prominencias
bseas / .
. . Aspecto
04,12 Tipo de piel Estado Piel | (48.21%
100,00 Sstofio de la piel en zonas
e riesgo o
52,94 Higiene g
100,00 Enfer'medodes <§t
predisponentes -
52,94 Cirugia / Trauma O
58,82 Lesién medular :’zu)
58,82 Antecedentes médicos Enferm. 15 =
: Predisp. (26.79%) =
64,71 Tumores malignos o
52,94 Enfermedades neuroldgicas
52,94 Estado médico
58,82 Enfermedad renal
94,12 Edad Edad 2679%
13
76,47 Peso Peso (23.21%)
100,00 Respiracién
100,00 Enrermedad respiratoria / g
pulmonar o
76,47 Saturacién de oxigeno ,A"' . 13 [T
- — Respiratorias (23.21%) =
88,24 Oxigenacién =
100,00 Disnea %
82,35 Oxigenacién tisular E
11 =
100,00 Temperatura Temperatura (19.64%) =
100,00 Medicacién
64,71 Adrenalina Medicaciéon (1 91614‘7)

64,71

Noradrenalina
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94,12 Roce L
94,12 Friccién o cizalla Ci::ll‘l::?;éce (1 9.]6]4%)
82,35 Cabecero elevado
94,12 Estado fisico general Esl:::et:;co (1 7.]806%)
100,00 Diabetes /Glicemia DI(:I?:—::::/ (50.30%)
100,00 Estado hemodindmico (14
88,24 Circulacién central E g
6471 Epfermedgdes cardio- hemothi.ném. 7 (12,5%) E
! circulatorias =
76,47 Tensién Arterial Sistdlica ‘UC_))
100,00 Hidratacién Hidrataciéon 7 (12,5%) E
100,00 Sensibilidad cutdnea Seé‘s“?i"d“d 7 (12,5%) %
utdnea
94,12 Anemia 6
5294 Eransfusién de Hb (Anemia) (10.72%)
emoderivados
88,24 Perfusién periférica
88,24 Circulacién periférica Perf. / Circul. 6
64.71 Enft'er,m'edod vascular Periférica (10.72%)
periférica
94,12 Dolor Dolor 4(7.14%)
88,24 Tabaquismo Tabaquismo 4 (7.14%)
Ulceras en diferentes
52,94 estadios -
52,94 Extravasacion 2
76,47 Material sanitario 8
76,47 Personal sanitario <
76,47 Sexo E
52,94 Intervenciones de enfermeria Otros 18 (32.14%) Q
58,82 Ingreso hospital o residencia ‘£
64,71 Cuidadores =
52,94 Ulceras previas o
52,94 Constitucion corporal
52,94 Presidn sobre prominencias 6seas
52,94 Drenajes / Sondas

Fuente: Tomada de: Garcia Ferndndez FP. Escalas de valoracién del riesgo de desarrollar dlceras por presidn.
Revisién sistemdtica con meta-andlisis [tesis doctoral]: Universidad de Jaén; 2011.(61).

Tras su andlisis, este trabajo no sélo identific los factores etioldgicos de las LPP y ofros
factores coadyuvantes, predisponentes o de riesgo a todas estas lesiones, sino que dio lugar

a una propuesta teérica de gran utilidad para la préctica clinica. Mediante un razonamiento
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deductivo se construyd un mapa conceptual (figura 4) sobre el desarrollo de siete lesiones
diferentes con identidad propia y las relaciones entre las mismas (figura 5) cuyo dnico factor

comin es el de producirse en pacientes que tienen algin grado de dependencia.

Figura 4: Marco conceptual de las LCRD.
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Fuente: Tomada de: Garcia Ferndndez FP. Escalas de valoracién del riesgo de desarrollar dlceras por presidn.
Revisién sistemdtica con meta-andlisis [tesis doctoral]: Universidad de Jaén; 2011.(61).
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Este marco conceptual recoge cuatro factores etioldgicos (presién, cizalla, humedad y
friccién) y encuadra las siguientes lesiones (tabla 2): UPP, lesiones cutdneas asociadas a la
humedad (LESCAH), lesiones por friccién (LF), lesiones combinadas presién-humedad, lesiones

combinadas de presién-friccién, lesiones combinadas humedad-riccién y lesiones multicausales.

- Lesiones producidas por presién: en la génesis de estas lesiones se identifican dos grandes
factores etiolégicos, las fuerzas de presién (perpendiculares) y las fuerzas de cizalla
(tangenciales) en conjuncién con las anteriores, dando lugar la combinacién de ambas
a lesiones profundas. Las lesiones que producen las fuerzas de presién se relacionan
con las dimensiones del riesgo que disminuyen la capacidad de reposicionamiento y las
que disminuyen la percepcién sensorial, ademds de otras catalogadas como mixtas que
pueden actuar sobre factores como la disminucién del nivel de conciencia, el estado fisico
general, la edad, el dolor, el uso de determinados fdrmacos, aumento de la temperatura
o las enfermedades predisponentes. Se sitian principalmente sobre prominencias éseas
con forma redondeada u ovalada y pueden ser profundas evolucionando desde fuera
hacia planos mds profundos. Mientras que las lesiones que siguen la linea etiolégica que
estd ligada a las fuerzas de cizalla se producen por el deterioro tisular directo de tejidos
profundos a medida que los tejidos se deslizan en planos opuestos, pero paralelos.
Evolucionando desde dentro hacia a fuera presentando un doble eritema desplazado no

siendo perpendicular al relieve éseo.

- Llesiones producidas por la humedad: derivadas de la exposicién continua o casi
continua a la humedad produciendo deterioro tisular directo volviendo vulnerable la
piel. Se trata de lesiones superficiales que presentan un eritema considerable pudiendo
aparecer pérdida de la solucién de continuidad de la misma. Las fuentes de humedad

son mdltiples y en funcién de su procedencia se derivan sus tipos.

- Lesiones producidas por la friccién: la friccién ocasiona deterioro tisular directo por
las denominadas fuerzas tangenciales superficiales relacionadas con la no separacién
del cuerpo del colchén en cambios posturales, movilizaciones o cuando el paciente se
resbala en la cama. Son lesiones superficiales que se presentan como abrasiones o

flictenas con formas lineales que siguen los planos de ese deslizamiento.

- Lesiones combinadas o multicausales: originadas por la combinacién de dos o més de
los factores etioldgicos anteriormente comentados presentdndose con las caracteristicas

mixtas propias de cada uno de ellos.



Ademds, este marco conceptual sefiala la existencia de otros factores coadyuvantes que
aun no siendo los responsables directos de la lesién, si que participan en su desarrollo. En
relacién a los factores que generan una disminucién de la tolerancia de los tejidos afectando a

todas estas lesiones se atribuyen los siguientes:

Agresiones externas: exposicién a la humedad intermitente, ofros factores lesivos

(catéteres, drenajes, radioterapia, etc.).

Alteraciones de la nutricién tisular: problemas nutricionales o de alimentacién y problemas

de hidratacién.

Alteraciones en la oxigenacién tisular: alteracién de la perfusién tisular periférica,
alteracién del estado hemodindmico, alteraciones respiratorias, diabetes/alteraciones de la

glicemia, anemia /hemoglobina baja, tabaquismo.

Alteraciones de la piel: problemas de la piel como maceracién, sequedad, eritemas,

escoriaciones, efc.

Figura 5: LCRD que incluye el marco conceptual y la relacion entre ellas.

/

Lesiones por la
combinacién de
humedad y presién

7

Lesiones por Lesiones por
humedad friccion

) -

Lesiones por la
combinacién de
humedad y friccién

Fuente: Elaboracién propia. Traducida de Garcia-Ferndndez FP, Agreda 1JS, Verdu J, Pancorbo-Hidalgo PL. A new
theoretical model for the development of pressure ulcers and other dependence-related lesions. J Nurs Scholarsh.
2014;46(1):28-38 (43).
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Tabla 2: Tipos de LCRD y factor etiolégico.

Fuerzas de presién o presién/cizalla Lesiones por presidn
Humedad Lesiones cutdneas asociadas a la humedad
Fuerzas de friccién o roce Lesiones por friccién

» Lesiones combinadas o mixtas de
Fuerzas de presién y humedad i
presién — humedad

Fuerzas de presién y fuerzas de friccién Lesiones combinadas o mixtas de

o roce presién - friccién

o Lesiones combinadas o mixtas de
Humedad y fuerzas de friccién o roce o
humedad - friccién

Fuerzas de presién, cizalla, humedad y

L Multicausales
fuerzas de friccién o roce.

Elaboracién propia.

En lo concerniente a la nomenclatura de este marco conceptual, recibe el nombre de
LCRD porque todas ellas se producen en pacientes que tienen algin grado de dependencia,
independientemente de la edad, proceso o situacién de enfermedad. Son pacientes que no
se pueden realizar los cuidados por ellos mismos y que, por tanto, dependen de una tercera
persona para que se los preste (sea este cuidador, profesional o familiar). Aunque generalmente
son pacientes encamados-inmovilizados o incontinentes, también pueden darse en nifios o en
pacientes sometidos a técnicas o procedimientos especiales para diagnéstico o tratamiento que

durante ese periodo no son auténomos para sus cuidados (43, 44).

Segin la Real Academia Espafiola (RAE), dependencia hace referencia a la situacién

o de una persona que no puede valerse por si misma y es precisamente este aspecto el que va

a determinar una situacién de vulnerabilidad y mayor riesgo de padecer estas lesiones en

&dmbitos y poblaciones concretas, destacando (62):

Pacientes criticos, donde el término dependencia de cuidados es inherente a su

inestabilidad y situacién de salud (63, 64).

Adultos mayores, donde tanto la edad como el envejecimiento se consolidan como
un auténtico desafio tanto social como sanitario universal por la demanda de cuidados que

precisan y las caracteristicas de fragilidad no solo de su piel sino también del equilibrio lébil
de su estado de salud (64-77).
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Poblacién neonatal y pedidtrica, donde la dependencia es précticamente total para la
gran mayoria de sus necesidades vitales ligadas no solo a la inmadurez de su piel y tejidos sino

también a su falta de autonomia y requerimiento de dispositivos (78-80).

Por Gltimo y antes de describir y profundizar en particular en cada una de las LCRD, a
modo de fotografia general de estas lesiones se exponen las cifras de prevalencia del 5°y

dltimo estudio nacional de prevalencia en los distintos dmbitos asistenciales en Espafa (tablas

3-6) (64-66, 80).

Tabla 3: Prevalencia de LCRD en adultos hospitalizados.

Lesiones por presion 7,0 6,67 4
Lesiones por humedad 1,4 1,2-1,6
Lesiones por friccién 0,9 0,8-1,1
Lesiones combinadas 1,5 1,3-1,7

Elaboracién propia.

Tabla 4: Prevalencia de LCRD en Atencion Primaria: poblacion general, mayores de 64 afios y personas

en atencion domiciliaria.

Lesiones por presion 0,045 0,040-0,050
Lesiones por humedad 0,009 0,007-0,012
Lesiones por friccién 0,012 0,009-0,014
Lesiones combinadas 0,007 0,006-0,010

| Prevalencio en mayores de 65af0s |
Lesiones por presién 0,25 0,22-0,28
Lesiones por humedad 0,065 0,050-0,084
Lesiones por friccién 0,075 0,059-0,095
Lesiones combinadas 0,037 0,027-0,052

| Prevalencia en afencién domicilioria |
Lesiones por presion 4,79 4,18-,549
Lesiones por humedad 1,39 1,08-1,80
Lesiones por friccion 1,81 1,44-2,27
Lesiones combinadas 1,05 0,78-1,41

Elaboracién propia.
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Tabla 5: Prevalencia de LCRD en residencias de mayores y centros sociosanitarios.

Lesiones por presién 4,03 3,45-4,71
Lesiones por humedad 2,19 1,77-2,71
Lesiones por friccién 0,80 0,56-1,14
Lesiones combinadas 1,01 0,74-1,39

Elaboracién propia.

Tabla 6: Prevalencia de LCRD en poblacién pediatrica hospitalizada.

Lesiones por presion 3,31 2,38-4,59
Lesiones por humedad 1,56 0,96-2,52
Lesiones por friccién * *

Lesiones combinadas 0,49 0,21-1,13

*No se encontraron LF.

Elaboracién propia.

4. MARCO CONCEPTUAL DE DESARROLLO DE LAS LPP: SUSANNE COLEMAN.

En 2013, Susanne Coleman y colaboradores llevaron a cabo un trabajo de revisién
sistemdtica de los factores de riesgo de las LPP incluyendo 54 estudios en poblacién adulta

en distintos dmbitos. Dicho trabajo clasificé los factores de riesgo en dominios y subdominios

o concluyendo como predictores del desarrollo de LPP tres dominios principalmente: inmovilidad,

perfusién (incluida diabetes) y estado de la piel/Glcera. Otros factores que aparecian con
menos frecuencia fueron: las medidas hematolégicas, la nutricién, la humedad de la piel y
el estado general de salud, sefialando que la inmunidad o la temperatura corporal también
podian ser factores relevantes pero que se necesitaba mayor estudio de los mismos. Aun asi,
en sus Ultimas consideraciones sefialaban que en general no existe un factor Gnico que pudiese
explicar el riesgo de LPP, sino que se trataba de una interaccién compleja de factores que
aumentan la probabilidad de desarrollo de LPP (40). Este trabajo propicié tras un consenso de

expertos el desarrollo de un marco conceptual en el desarrollo de las LPP. En este modelo, se
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hacen distinciones entre factores causales directos, factores causales indirectos claves y otros

factores indirectos potenciales (figura 6) (41).

Figura 6: Marco conceptual del desarrollo de LPP de Coleman en 2013.

Otros posibles Factores causales

factores indirectos clave
causales

indirectos

9
1

1

1

i

I

I
_4
e
1

i

I

I

1

1

1

I

I

1

Edad avanzada --

i
R FE——

Fm—mmmmmm———

1 Medicacion |-

%

[
L e

LY
Y

Edema con
fovea

™
-

1
1
1
! -
E

-
1
1

1
Tea

Herida crénica |~

~
LY

I
i
I
I
I
I
r
I
I
|
I
I
i
I
I
|
I
I
i
I
I
I
I
I
I
I
i

Infeccion

Enfermedad
grave

Temperatura
corporal  [TTTTTTTTTTT T T oo T >
elevada

Fuente: Traduccién y elaboracién propia. Adaptada de Coleman S, Nixon J, Keen J, Wilson L, McGinnis
E, Dealey C, et al. A new pressure ulcer conceptual framework. J Adv Nurs. 2014,70(10):2222-34 (41).



SARA CHIQUERO VALENZUELA

5. LESIONES POR PRESION.
5.1. CONCEPTO Y DEFINICION DE LAS LPP.

El concepto que define estas lesiones ha ido evolucionando y modificdndose a medida
que existia un mayor conocimiento principalmente en su génesis y en su fisiopatologia, sufriendo
también diferentes variantes en su nomenclatura. En la literatura encontramos miltiples términos
utilizados para referirse a estas lesiones: llagas, llagas isquémicas, lesiones por decdbito,
Glceras de cama, Ulceras por decibito, escaras, etc. Estos términos fueron acercandose cada
vez con mds acierto a la etiologia real de la lesién. De los pendltimos términos més empleados
en las Gltimas décadas fueron el de Glceras por decibito y UPP, siendo finalmente sustituido el
segundo término de estas lesiones “decibito” (decubitus) por el de “presién” (pressure), ya que
fisiopatolégicamente la presidn es el factor necesario para que estas lesiones se desarrollen
y no la posicién por decibito en si misma. Esto es asi ya que entre otros aspectos, cuando
el cuerpo adquiere ofra posicién, y no solamente la anterior mencionada, y se mantienen
presiones, estas lesiones también pueden desarrollarse con un decidbito prono en pacientes
principalmente en unidades de cuidados intensivos, decibitos laterales y/o sedestacién (81).
En este devenir de remodelacién, profundizacién y aproximacién mds adecuada para definir
estas lesiones aparece el término de pressure injury 6 lesién por presién (LPP) frente al de
pressure ulcer (Glcera por presidn) (82). En Nueva Zelanda, Australia y Asia el término de
LPP fue adoptado por la Pan Pacific Pressure Injury Aliance en 2014 pero no fue hasta la
Conferencia de Consenso del NPUAP en abril de 2016 llevada a cabo en Chicago donde
especialistas en cuidado de heridas y organizaciones profesionales difundieron la revisidn
de la definicién y estadificacién de estas lesiones tras meses de andlisis y debate (83, 84)
tomando mds fuerza en la literatura. Este grupo también fue recientemente renombrado como
NPIAP (sustituyendo la U de ulcer por la | de injury), anuncidndose el 7 de noviembre de 2019
en Nueva York (85) por ese motivo. Esta modificacién estd basada en que no en todas las
categorias hay “ulceracién” con una pérdida de la integridad de la piel como es el caso de
la LPP de categoria | y de la lesién por tejidos profundos, ya que tal y como se expresé “una
Ulcera no puede estar presente sin una lesién, pero una lesién puede estar presente sin ulcera”.
Finalmente se puede afirmar que este término ha sido aceptado y apoyado por el resto de la

comunidad cientifica mundial de heridas como en la regién del golfo de Asia Occidental (86),



Filipinas (87), Estados Unidos, Canadd, algunos paises de América latina (88) o Espaiia (1)

entre otros, dando lugar a un acuerdo prdcticamente universal.

En este trabajo aparecen principalmente los términos, UPPy LPP, en funcién del momento

del conocimiento y publicacién y uso especifico por diferentes autores.

Al igual que ocurre con el término, su definicién también viene marcada por las diferentes
directrices acordadas por las diferentes sociedades cientificas y autores fruto del avance en la

investigacién y del continuo ajuste y mejora del mismo.

La ¢ltima definicién de LPP que recoge el GNEAUPP a raiz del marco conceptual de las
LCRD es:

“Una lesién localizada en la piel y/o tejido subyacente por lo general sobre una
prominencia ésea, como resultado de la presién, o la presién en combinacién de las fueras
de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presién

externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos” (figura 7) (43).

Figura 7: LPP categoria | con eritema no blanqueable debido a un dispositivo clinico.

Avutor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.
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Para terminar, y al igual que se realizaré con el resto de lesiones que enmarcan el marco
conceptual de las LCRD, la lesién de tejidos profundos también ha sido recogida con otras
nomenclaturas diferentes a la actual y aunque pueda parecer en primera instancia un fenémeno
moderno, esta lesién ha sido notificada en la literatura desde finales del siglo XIX. Al principio
existia como una forma de LPP pero no era recogida por los sistemas de clasificacién. El
NPUAP recomendaba usar el término de “pressure-related deep tissue injury under intact skin”
(lesién de tejido profundo relacionada con la presién debajo de la piel intacta) o “deep tissue
injury under intact skin” (lesién de tejido profundo debajo de la piel intacta) para describirlas.
Sin embargo, no fue hasta la Reunién de Consenso de febrero de 2007 en su conferencia
bienal cuando fueron definidas como “Suspected Deep Tissue injury” (sospecha de lesién
de tejido profundo) para dar lugar mds tarde al término de lesién de tejidos profundos que
hoy se mantiene. Otras terminologias de estas lesiones encontradas son: “lesiones malignas”
(malignant lesions)” Glceras por presién cerradas (closed pressure ulcer) y Glceras por presién

pUrpuras (purple pressure ulcers) (89).

0.2. ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS LPP.

Las LPP se producen por la presién mantenida que se ejerce sobre la piel y otras estructuras
debido a un dispositivo o superficie sobre el que se apoya el individuo (colchén, sillén,
dispositivos clinicos, etc.), provocando en esa drea la oclusién de los vasos por aplastamiento
y, por consiguiente, una hipoperfusién de los tejidos (90). Las investigaciones del fisidlogo
Eugene Landis en 1930, ain en voluntarios sanos, determinaron que la presién capilar normal
se encuentra entre valores de 16 mmHg en el espacio venoso capilar, y 33 mmHg en el espacio
arterial capilar (91). Més tarde se consideraria como presién méxima de referencia 20 mmHg
(presién de oclusién capilar) y que dicha cifra de cierre capilar seria superior a medida que
esos niveles de presién se aproximasen a una prominencia 6sea (92). El nivel de esta presidn
junto con su duracién o el tiempo que se mantenga la misma, son dos de los factores clave
de los que depende la afectacién y el dafo resultante. Los estudios de Kosiak sostenian que
una presién de 70 mmHg durante dos horas podia desencadenar un proceso de isquemia
que produjese lesiones definitivas en caso de que esa presién no se eliminase (14). Cierto
es, que el cuerpo humano estd constantemente expuesto a presiones superiores del cierre

capilar y en individuos auténomos con cambiar de posicién se contrarresta el efecto nocivo



de la presién en los tejidos. Aun asi, el organismo al identificar que existe una zona donde
la presién ha mermado el flujo sanguineo, inicia a modo de defensa fisiolégica la llamada
hiperemia reactiva. Este complejo conjunto de reacciones en Gltima instancia incrementa el
aporte de oxigeno y nutrientes del que estd siendo privado, reperfundiendo los tejidos tras
un periodo breve de isquemia. Externamente puede apreciarse un enrojecimiento, siendo
este indicativo de la necesidad de poner en marcha medidas para liberar dicha presién. Sin
embargo, en caso de seguir manteniendo presiones elevadas o durante un tiempo prolongado,
la isquemia continuaria avanzando pudiendo dar lugar a la muerte celular y la destruccién de
los tejidos (90, 93, 94). Este proceso junto con los principales cambios fisiopatolégicos y las
manifestaciones clinicas que se expresan en la piel y en los tejidos desde ese primer paso, con
la puesta en marcha de la hiperemia reactiva hasta la visualizacién de una Ulcera se muestran

en la tabla 7 (95).

Tabla 7: Cambios fisiopatolégicos y manifestaciones clinicas.

Proceso Cambios fisiopatolégicos Lo que se ve o se siente

la sangre vuelve a fluir a los | Enrojecimiento  que  desaparece

Hiperemia reactiva . . s . .
tejidos tras retirar la presién cuando se retirar la presién

Envejecimiento que permanece y que

Hiperemia que no | Se interrumpe la microcirculacién .
no blanquea al presionar con los

alidece capilar
P P dedos
Los capilares se rompen y daian .,
Edema priares ¢ pen’y Inflamacién
los vasos linféticos
. Muerte celular con destruccion .,
Necrosis Decoloracién

tisular

Continda la muerte celular con | Herida  blanca y  esponjosa,

Ulcera visible L o
destruccién tisular apariencia de esfacelo

Fuente: Soldevilla Agreda J. Las tlceras por presién en Gerontologia. Dimensién epidemioldgica, econdémica, ética y
legal. Tesis doctoral Santiago de Compostela: Universidad de Santiago de Compostela. 2007.

A estos dos elementos anteriores se le pueden incorporar las fuerzas tangenciales de
cizalla que favorecen lesiones en planos profundos (tabla 8) (96). Estas fuerzas producen
una disminucién considerable del flujo sanguineo tanto a nivel arterial como venoso y tanto a

nivel superficial como profundo, tal y como lo demostraron los estudios mediante resonancia
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magnética y doppler de Abinand Manorama en 2010 y 2013. En concreto, el flujo arterial
profundo de los vasos disminuye hasta un 40% si a la presién (descenso del 20%) se le suman

las fuerzas de cizalla (97, 98) .

Tabla 8: Tipo de fuerza implicada en la etiologia de las LPP.

Presién directa Fuerza ejercida de forma perpendicular entre
la piel y las prominencias 6seas

Cuando la presién se aplica a la piel (sobre
todo en una prominencia 6sea), distorsiona
la piel v los tejidos blandos subyacentes,
ocasionando al sujeto un desgarro intemo de
los tejidos. Puede ser ejercida paralelamente
al individuo sobre un plano duro o de forma
tangencial.

Cizallamiento

Fuente: Adaptada de: Alepuz Vidal L, Benitez Martinez J, Casana Granell J, Clement Imbernén J, Fornes Pujalte
o B, Garcia Molina P. Guia de prdctica clinica para el cuidado de personas con dlceras por presién o riesgo de
padecerlas. Generalitat Valenciana Conselleria de Sanitat. 2012:1-271.

Conocida la etiologia de estas lesiones, las fuerzas de presién y cizalla, existen una
serie de factores o condiciones que no siendo los responsables de la aparicién de las mismas
si que influyen y favorecen su desarrollo. Gracias a la investigacién se pudo llegar a conocer
qué condiciones del individuo externas o internas eran més frecuentes en las personas que las
padecian. El estudio y profundizacién de éstos permitié el desarrollo de las EVRLPP, siendo la

primera la de Norton en 1962 (33). Desde entonces son muchas las desarrolladas ayudando



a detectar los factores de riesgo y establecer puntuaciones de riesgo de desarrollar LPP ante
la presencia de los mismos (34). Incluso existe una EVRLPP especifica para la localizacién
de los talones (Heel PrU Risk Assessment Tool) por su prevalencia, la dificultad para tratar y
la afectacién de la movilidad (99, 100). El tipo de poblacién (criticos, con lesién medular,
baridtricos, neonatos, pedidtricos, efc.) y el dmbito también influyen en los factores de riesgo a
tener en cuenta. Anteriormente se han sefalado los factores de riesgo que identificaron y que
dieron lugar a distintos marcos conceptuales del desarrollo de las LPP, el de Barbara Braden
(Figura 2) (54), Susanne Coleman (Figura 6) (41) y Francisco Pedro Garcia Ferndndez (tabla
1) (43). Ain asi y a modo de sintesis se recogen los principales: edad, peso, movilidad y
actividad, alteraciones respiratorias y circulatorias, pluripatologia, medicacién, alteraciones de
nutricién, humedad y friccién, estado y alteracién de la piel y sus cuidados, higiene y productos

empleados en ella, superficies de apoyo y dispositivos clinicos.

5.3. CLASIFICACION DE LAS LPP.

La primera clasificacién de las LPP en estadios se la debemos a Ludwig Guttmann (1899-
1980) en 1955, neurdlogo britdnico pionero en la atencién a los lesionados medulares,
poblacién extensamente estudiada de estas lesiones. Este médico identificé distintos estadios en
funcién de los cambios patolégicos ocurridos en piel y tejidos subcuténeos determinados por el
grado de isquemia y de la propagacién inevitable de la infeccién hacia planos més profundos

y alcance de fascia y hueso. De acuerdo a lo anterior distinguié los siguientes estadios (101):
- Estadio I: Etapa de alteracién circulatoria transitoria.
- Estadio ll: Etapa de dafio permanente de los tejidos cuténeos.
- Estadio lll: Etapa de necrosis penetrante profunda.

En 1975 apareceria el trabajo de Jhon Shea quien elaboré un sistema de clasificacién
numérica (102). Trece afos después, en 1988, la International Association of Enterostomal
Therapy (ahora “Wound, Ostomy y and Continence Nurses Society”) cred un sistema de 4
estadios basada en la anterior clasificacién. Un afo mds tarde, en 1989 el NPUAP desarrollé
un sistema de categorizacién de estas lesiones mediante una conferencia de consenso basado

a su vez en el de Infernational Association of Enterostomal Therapy System.
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Diferentes categorizaciones se sucederian desde entonces a medida que se incorporaban
investigaciones y conocimientos sobre la fisiopatologia de las LPP (102-106). Por centrarnos
en la mayor actualidad conocida recogemos a continuacién la propuesta del GNEAUPP (90,
107) que a su vez es la seguida en la plataforma creada SECLARED y el marco conceptual de

las LCRD. Adn asi en el Anexo 1 se recoge la propuesta por el NPIAP en 2016 (105, 106).
- Categoria I: eritema no blanqueable.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un drea localizada generalmente sobre
una prominencia ésea (aunque también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a
presién externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos). El drea puede ser dolorosa,
firme, suave, mds caliente o mds fria en comparacién con los tejidos adyacentes, pudiendo

presentar edema o induracién (>15 mm de didmetro).

El enrojecimiento no blanqueable puede ser dificil de detectar en personas con tonos de
piel oscura, por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induracién y edema

de los tejidos. Su color puede diferir de la piel de los alrededores (Figura 8).

Figura 8: LPP categoria | - Eritema no blanqueable.

Avutor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.



- Categoria lI: Ulcera de espesor parcial.

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos.
En esta categoria pueden darse confusiones con ofras lesiones como las relacionadas con la
humedad o la friccién. La valoracién detallada de la lesién permite diferenciarlas; la existencia
de signos de maceracién orienta hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia de
ampollas o flictenas orienta hacia LF, aunque también pueden existir lesiones combinadas.
Esta categoria no deberia usarse para designar a lesiones por adhesivos, excoriaciones o

laceraciones cutdneas (figura 9).

Figura 9: LPP categoria Il - Ulcera de espesor parcial.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

- Categoria lll: Pérdida total del grosor de la piel.

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutdnea puede ser visible, pero

los huesos, tendones o mUsculos no estén expuestos. Puede presentar esfacelos y/o tejido
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necrético (himedo o seco), que no oculta la profundidad de la pérdida de tejido. Puede
incluir cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad de la LPP de categoria lll varia segin
la localizacién anatémica. En el puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo, que
no tienen tejido subcutdneo (adiposo), las dlceras pueden ser poco profundas. En contraste,
las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar LPP de categoria lll extremadamente
profundas. En cualquier caso el hueso, el misculo o el tendén no son visibles o directamente

palpables (figura 10).

Figura 10: LPP categoria lll - Pérdida total del grosor de la piel.

o Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

- Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos.

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuesto. Pueden
presentar esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco). A menudo también presentan
cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad de la LPP de categoria IV también varia segin

la localizacién anatémica vy el tejido subcutédneo que ésta contenga. Las Glceras de categoria
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IV pueden extenderse a misculo y/o estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendén o
cdpsula de la articulacién) pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteitis.

El hueso o mUsculo expuesto es visible o directamente palpable (figura 11).

Figura 11: LPP categoria IV - Pérdida total del espesor de los tejidos.

Fuente: Repositorio SECLARED.

- Lesion de tejidos profundos.

Area localizada de la piel con forma irregular provocada por la deformacién irregular

que causan las fuerzas de cizalla y generalmente de forma no tan redondeada como el resto

de las LPP que presenta por lo general un doble eritema, el segundo més oscuro (de color
pUrpura o marrén) y dentro del primero, que pueden estdn desplazadas entre 30-45° de las
crestas éseas. El drea puede ir circundada por un tejido que es doloroso, firme o blando, mds
caliente 0 mds frio en comparacién con los tejidos adyacentes. La lesién de tejidos profundos
puede ser dificil de defectar en personas con tonos de piel oscura, por lo que es necesario
valorar los cambios de temperatura, induracién (>15 mm de didmetro) y edema de los tejidos.
Su color puede diferir de la piel préxima. La herida puede evolucionar desfavorablemente de

manera répida y puede llegar a capas profundas de tejido incluso con un tratamiento éptimo
(figura 12).
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Figura 12: Lesion de tejidos profundos en talon

Avutor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

5.4. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS LPP.

Son dos principalmente los determinantes en la presentacién de estas lesiones. Por una
parte, la participacién en mayor o menor medida de las fuerzas de cizalla combinadas con las
de presién; y por ofra, la afectacién y profundidad que presente la lesién exponiéndose asi las

diferentes manifestaciones clinicas.

Generalmente, estas lesiones se localizan perpendicularmente a una prominencia éseaq,
sin embargo, se pueden encontrar dos excepciones a esta aseveracién. Por un lado, puede
localizarse también perpendicularmente pero no situdndose por encima de un relieve éseo sino

~ ./ " " 4 oIl 2 . . .oy
que el dafio y esa presién entre el otro plano “duro” (colchén, silldn, etc.) la ejerza un dispositivo
clinico sobre tejido blando no teniendo obligatoriamente que aparecer en zonas cldsicas de
relieve éseo. Por ofro lado, y como se sefialaba al inicio de este apartado, las fuerzas de

cizalla también influyen en la zona de aparicién de esta lesién, no en la localizacién en si, ya



que sigue siendo cercana a un plano éseo, pero si en su manifestacién, la cual se encuentra
lateralizada unos 30-45% de las crestas éseas determinada por el carécter tangencial que

originan éstas fuerzas (107).

En lo relativo a la solucién de continuidad de la piel, las dnicas dos categorias en las que

ésta se encuentra indemne son en la LPP categoria | y en la lesién de tejidos profundos (figura

13).

Figura 13: LPP con piel intacta.

LPP categoria | en piel clara LPP categoria | en piel oscura | Lesion de tejidos profundos

Tomada y adaptada de: Edsberg LE, Black JM, Goldberg M, McNichol L, Moore L, Sieggreen M. Revised
National Pressure Ulcer Advisory Panel pressure injury staging system: revised pressure injury staging
system. ] Wound Ostomy Continence Nurs. 2016;43(6):585.

Anteriormente, la National Library of Medicine (NLM) (la Biblioteca Nacional de
Medicina) solia utilizar el término caucdsico (o no caucdsico) para referirse a una tonalidad de
piel o raza. Sin embargo, posteriormente se interrumpié dicho uso para pasar al de “europeo”,
término geogrdfico mds estrecho que tradicionalmente era aplicado sélo a un subconjunto de
caucdsicos. Mds tarde esta forma de clasificar fue reemplazada por la clasificacién del Grupo
de Ascendencia Continental Europea. Sin embargo, en ocasiones se puede considerar europeo
blanco y caucdsico por su grupo de ascendencia a pesar de incluso tener la piel oscura, por
recoger un ejemplo de los constructos establecidos en los que no se correlacionaria dicha
asociacién. Por ello, parece que al evaluar la piel utilizar la antropologia queda obsoleta para
determinar la raza de un paciente, existiendo en numerosas ocasiones una falta de correlacién
clinica entre los origenes raciales de los pueblos del mundo y su color de piel debido a la
evolucién de las migraciones globales. Por lo que en la actualidad, la recomendacién es en
vez de centrar en la raza o el origen esa caracteristica de la piel, hablar de piel clara v oscura

o individuos con tonos de piel (83, 108). Por lo que, en tonos de piel clara aparece un eritema
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de tono rosado o rojizo que no blanquea por la técnica de digitopresién o vitropresidn para
la LPP de categoria | y doble eritema donde el segundo es mds oscuro y de color pirpura o
marrondceo normalmente de menor tamafio y englobado dentro del primero, el cual suele ser
rosado o rojizo como en la LPP de categoria I. Sin embargo, en pieles oscuras, ademds de

ser mas dificil de identificar esos cambios de coloracién, éstos tornan a azulados y violdceos
Figura 14).

Figura 14: Lesion de tejidos profundos en sacro.

Fuente: Repositorio de SECLARED

En la LPP categoria Il, Il y IV, aparece una falta de continuidad de la piel, que puede ser
tanto superficial como profunda, afectando a dermis y epidermis e incluso tejido subcutdneo,
tendones, fascia, mésculo, cartilago o hueso. En este caso, hablariamos de la tonalidad del
lecho de la lesién. La LPP categoria Il se presenta como una tlcera abierta poco profunda donde
ese lecho tiene una coloracién rojo-rosada sin presencia de esfacelos. En la LPP categoria Il
hay una completa pérdida del tejido dérmico y la grasa subcutdnea puede visibilizarse de
color amarillo ademés de ir acompafiado por un lecho rojo-rosado. En esta categoria, también

puede aparecer tejido esfacelar o necrético tanto seco como himedo por lo que también puede
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acompanarse de dreas con tonalidad verdosa, amarronada y negruzca. Ademds, el resto de
estructuras subcutdneas no estén expuestas ni pueden verse. En la categoria IV, aparecen las
tonalidades anteriores sumadas a una mayor profundidad y afectacién de estructuras, pudiendo

estar tanto el misculo como el hueso expuestos visible o directamente palpables (107).

Con respecto a los bordes, en las categorias que los presentan, suelen estar bien
circunscritos y delimitados a la zona afecta. Cuando adquieren cierta irregularidad se relacionan
con lesiones combinadas de presién y cizalla. Otra caracteristica que pueden adquirir es la de

encontrarse sobreelevados o engrosados, lo cual es indicativo de cronicidad de la lesién (107).

En cuanto a la forma y la distribucion de estas lesiones, son lesiones regulares,
redondeadas u ovaladas, o con la forma que el dispositivo clinico ha inferido en la piel y/o
resto de estructuras. Cuando tienen una forma més ovalada o elongada, incluso con cierta
irregularidad es indicativo de la presencia de las fuerzas de cizalla en su génesis. Se limitan a
una sola zona de manera aislada pero ocasionalmente pueden aparecer en forma de espejo

derivadas de las fuerzas de cizalla (figura 15) (107).

Figura 15: LPP categoria IV cavitada con forma irregular.

Fuente: Repositorio SECLARED.
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La aparicién de tejido desvitalizado, esfacelar o necrético puede darse en la LPP categoria

ll'y IV. Al igual que ocurre con la presencia y cantidad de exudado.

El dolor también es un signo clinico de estas lesiones. Se trata de una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada con un dafio real o potencial y es otra de las caracteristicas
que pueden registrarse. La experiencia del dolor es subjetiva, nica y compleja (109, 110).
Esta variable puede recogerse mediante la verbalizacién de los propios pacientes, las
verbalizaciones procedentes de personas cercanas o cuidadores que conocen bien al paciente
y pueden informar al percatarse de cambios de comportamiento o de actividad y la observacién
del comportamiento de los pacientes (110, 111). El dolor no siempre puede ser verbalizado
por los pacientes y habré que tener especial atencién en poblaciones y pacientes concretos
como adultos mayores con demencia avanzada, lactantes y nifios pequefios, pacientes criticos,
pacientes intubados y/o inconscientes, personas con discapacidad intelectual y pacientes al
final de la vida para evitar que sea infratatado e infradiagnosticado (63, 69, 78, 80, 110,
111). En definitiva, los pacientes més vulnerables y con mayor riesgo de desarrollar las lesiones
de este marco conceptual de LCRD (43, 69). En condiciones habituales, el dolor es identificado
por los pacientes no solo por la lesidn en si, sino también en condiciones o procedimientos que
pueden causar dolor como pudiera ser en los momentos de las curas (112). En ocasiones, se
tiende a centrar la atencién en el proceso de curacién en lugar de la experiencia total del dolor
del paciente que precisaria una evaluacién previa de dicho dolor y la seleccién de la estrategia

mds adecuada para el manejo del mismo (109).

Asimismo, pueden evidenciarse otros signos como prurito, edema, cambios de temperatura,
cambios de consistencia, olor, presencia de infeccién o tejido no viable y tunelizaciones y
cavitaciones, estas dos dltimas en las categorias lll y IV (figura 16). Por ofra parte, y para
concluir con el pronéstico, tanto la progresién como la evolucién es més desfavorable en las

lesiones en las que interviene la cizalla porque desde sus génesis la afectacién es profunda
(107).



Figura 16: LPP categoria IV en talon.

Avutor de la fotografia: Lidia Jimeno Herrera.

5.5. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LAS LPP.

Dependiendo de la posicién corporal que adopte el cuerpo existirdn dreas més susceptibles
o vulnerables al desarrollo de estas lesiones, siendo las localizaciones mds frecuentes las

siguientes:

Decuibito supino: occipital, escapulas, codos, sacro, coxis, talones, dedos de los

pies (figura 17).
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Figura 17: LPP categoria IV en zona occipital.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

- Decdbito lateral: pabellén auricular, acromion, costillas, trocdnter, crestas iliacas,

céndilos de la rodilla, tibias, maléolos, dedos y lateral del pie.

- Decuibito prono: frente, pémulos, pabellén auricular, pechos, crestas iliacas,

genitales, rodillas y dedos de los pies.

- Sedestacién: occipital, escdpulas, codos, sacro, tuberosidades isquidticas, parte

baja de los gliteos, huecos popliteos y talones.

No podemos olvidar la segunda parte de la definicién que contempla el GNEAUPP,
en la que cualquier tejido blando sometido a una presién externa, principalmente debido a
dispositivos clinicos y frecuentemente relacionado con el contexto de unidades de cuidados

criticos, puede verse afectado.

- Sujecién mecdnica y otros dispositivos: fosas nasales (con sondaje nasogdstrico
o gafas nasales), labios (tubo endotraqueal) pabellén auricular (gafas nasales),

meato urinario (con sondaje vesical) (figura 18), mufiecas y tobillos (sujeciones).



Figura 18: LPP categoria lll en zona glutea derivada de una sonda vesical.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

Con respecto a la localizacién de la lesién de tejidos profundos, el sacro y los talones
son dos dreas frecuentes de desarrollo de esta lesién. Concretamente en los talones ocurren
después de una presién prolongada dando lugar a isquemia relacionada muy posiblemente

con la cizalla y la friccién por agitacién, dolor y espasmo de las extremidades inferiores (89).

A nivel nacional, en el 57 estudio de prevalencia de LPP y LCRD las localizaciones con su
respectiva prevalencia se encuentran en la tabla 9, donde se recogen tanto los datos obtenidos
en poblacién adulta en hospitalizacién (64), como atencién primaria (66) y sociosanitaria (65).
Las LPP se localizan fundamentalmente en sacro, talén y trocdnteres por este orden en mds del

80% de los casos.

- Atencién hospitalaria. Poblacién estudiada: personas adultas (mayores de
14 afos) ingresadas en alguna unidad hospitalaria (hospitalizacién general,
cuidados intensivos (UCI), urgencias, unidad postquirdrgica/reanimacién o
recuperacién, salud mental, cuidados paliativos, hospitalizacién domiciliaria.. )
de 554 unidades pertenecientes a 70 hospitales espafoles haciendo referencia
a un total de 13.639 pacientes hospitalizados obteniéndose un total de 1.945

LCRD, siendo las debidas a la presién 953.
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- Afencién primaria. Poblacién estudiada: personas adultas atendidas en centros de
atencién primaria de Espafia tanto urbano, como rural y mixto participando 98
centros con una poblacién total atendida de 762.782 personas de los cuales 90.991
son poblacién mayor de 65 afos y 4.089 personas en programas de atencidn

domiciliaria obteniéndose un total de 455 LCRD, siendo las debidas a la presién 315.

- Atencién sociosanitaria. Poblacién estudiada: personas residentes en centros
residenciales para mayores y centros sociosanitarios de Espafia participando

43 centros con una poblacién de 3.747 personas residentes obteniéndose un

total de 268 LCRD, siendo debidas a la presién 155.

Tabla 9: Localizaciones de las LPP en funcién del nivel asistencial.

Sacro y coxis 32,7 31,7 31,6
Trocdnter , isquion 9,9 19,4 14,8
Gloteos 4,8 7,3 4,5
Piernas 3,0 1,6 1,3
Rodilla 1,9
Maléolos 5,5 5,4 6,5
Talén 31,1 27,6 25,8
Pies (dorso o dedos) 3,2 2.2 8,4
Zona dorsal (espalda) 3,4 2,3 1,9
Brazos y codos 0,9

Occipital 1,6 0,6
Orejas 1,2 0,3 0,6
Boca, cara 0,5

Nariz 0,8

el

Zona genital y perineo 0,5 0,9 1,3

Elaboracién propia.
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5.6. EPIDEMIOLOGIA DE LAS LPP.

Desde précticamente la génesis del GNEAUPP, uno de los obijetivos ha sido el de avanzar
en el campo de las heridas. Muestra de ello no solo queda patente en las distintas declaraciones
y manifiestos en los que se expone su fiel compromiso con estas lesiones y los pacientes que las
sufren, sino también en el esfuerzo en todos los dmbitos que implican su desarrollo, siendo el campo
de la investigacién uno de sus principales preceptos clave para su desarrollo. En esa linea, uno de
los propésitos llevados a cabo por este grupo desde sus inicios es la investigacién epidemiolégica
de estas lesiones seriadamente a nivel nacional. Esta andadura comenzd en 1996 con estudios
a nivel regional, realizado en atencién domiciliaria del Consorci Sanitaria de Tarrasa (Barcelona)
(113) y posteriormente el realizado en 1999 en todas las instituciones de salud (atencién primaria,
hospitalaria y sociosanitaria) en la Comunidad Auténoma de la Rioja (114) constituyendo lo que
seria la antesala del primer estudio nacional de prevalencia de LPP en 2001. Desde entonces, y
cada 4 afios, -2001 (115), 2005 (116), 2009 (117), 2013 (118) y 2017 (64-66, 80)- se han ido
realizando diferentes estudios nacionales con el fin de contextualizar y visibilizar la envergadura
y la afectacién que padece la poblacién que las sufre, culminando el dltimo de ellos (2017) con
no solo la recogida de las LPP sino también del resto de las LCRD. Estos estudios han propiciado
el conocimiento y la trayectoria que han fenido estas lesiones en nuestro panorama en los dltimos
20 afos generando una base de datos considerable (tabla 10). Metodolégicamente se trata de
estudios observacionales mediante un cuestionario autoadministrado dirigido a profesionales que

trabajan en los distinfos dmbitos sanitarios con muestreo no probabilistico por conveniencia.

Tabla 10: Prevalencia de las LPP en Espaniia.

Elaboracién propia.
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6. LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA HUMEDAD.
6.1. CONCEPTO Y DEFINICION DE LAS LESCAH.

Al igual que ocurriera con las LPP, las LESCAH también han sufrido su propio proceso
de remodelacién no solo en su concepto, sino también en su definicién y en el conocimiento de
su fisiopatologia a medida que las investigaciones aportaban luz a preguntas pendientes de
respuesta y se reducian interrogantes. En la literatura se pueden encontrar diferentes términos
para denominar este grupo de lesiones de manera generalista: dermatitis (dermatitis), Glceras
por humedad (moisture ulcer), lesiones por humedad (moisture lesions) y lesiones cuténeas
asociadas a la humedad (moisture —associated skin damage) entre otros, siendo este Gltimo
el aceptado por la comunidad cientifica (43, 119-124). Este conjunto de lesiones ha sido
histéricamente identificado principalmente con la entidad més prevalente de las mismas, la
dermatitis asociada a incontinencia (DAI), y debido a su localizacién, relacionada intimamente
con las LPP y la incontinencia (125-128). Es por ello, que la separacién de las LPP y su
aceptacién como lesiones propias originadas por un agente etiolégico propio y distinto se
vio dificultada y fue un hecho tardio (127, 129, 130). Esto ocurrié con mayor oficialidad en
julio de 2005, en un panel de expertos e investigadores en Chicago que se reunieron en una
Conferencia de Consenso centrada en el dafio de la piel asociada a la exposicién de heces y
orina donde ademds identificaron la falta de un término universal que definiera aquella lesién.
Existian términos diversos como dermatitis perineal (perineal dermatitis), dermatitis irritante
(irritant dermatitis), dermatitis de contacto (contact dermatitis), lesiones por humedad (moisture
lesions), dermatitis de pafal (diaper/napkin/nappy dermatitis), sarpullido por pafal (diaper/
napkin/nappy rash), erupcién o sarpullido perineal (perineal rash), y dermatitis asociada a
la incontinencia (incontinence-associated dermatitis), entre otros (123). Finalmente el término
elegido fue el de DAI, que 5 afos mds tarde en 2010 fue corroborado en una segunda
Conferencia Internacional en Minneapolis con clinicos e investigadores de Estados Unidos,

Reino Unido y Europa occidental (122).

Del mismo modo que ocurriera con la nomenclatura, distintas definiciones se sucederian,
fruto de los nuevos hallazgos. La dltima definicién que recoge el GNEAUPP acerca de las

LESCAH es la siguiente:
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“La lesién localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta
como una inflamacién (eritema) y/o erosién en la misma, causada por la exposicién prolongada
(continda o casi continua) a diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel

(por ejemplo: orina, heces, exudados de heridas, efluentes de estomas o fistulas, sudor o
moco)” (figura 19) (20).

Figura 19: Dermatitis intertriginosa categoria 1B

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

6.2. ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS LESCAH.

Las LESCAH se producen debido a la exposicién prolongada de la piel a diferentes
fuentes de humedad. Sin embargo, la experiencia clinica y la evidencia existente revelan que
dicha exposicién por si sola no es suficiente para producir dafio en la piel pero si la causa

necesaria para que esta lesién se desarrolle.

La piel ejerce una funcién protectora y barrera, ademds de servir como érgano sensorial

y llevar a cabo ofras funciones como la homeostasis, la termorregulacién o el metabolismo de
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la vitamina D. Su funcién protectora y de barrera es posible gracias a diferentes lipidos como
ceramidas, colesterol y dcidos grasos libres, y desmosomas, que son enlaces de proteinas que
actéan como anclajes afiadiendo estabilidad a la estructura de la matriz del estrato cérneo,
capa mads superficial de la epidermis y primera capa de la piel. Esta Oltima se encarga de
la regulacién del movimiento del paso de agua dentro y fuera asegurando una hidratacién
suficiente para una funcién eficaz previniendo la sobrehidratacién y la deshidratacién.
Asimismo, el manto dcido graso de la piel, formado por la emulsién de las secreciones de
las glédndulas sudoriparas y sebdceas y restos de células epidérmicas descamadas de la capa
cérnea y otras procedentes del medio ambiente, la recubren y la protegen lubricandola. Esta
superficie de la piel sana es écida con un pH entre 5,4 - 5,9 jugando éste un papel fundamental
al colaborar con la regulacién de las bacterias residentes de la piel o microbioma. La exposicién
de cualquier fuente de humedad con potencial irritativo altera e interrumpe la funcién barrera
de la piel desencadenando un proceso inflamatorio. Se produce una sobrehidratacién de la
piel y un aumento en el pH, aspectos clave del deterioro de la integridad cutdnea. La piel
pierde su impermeabilidad y es mds sensible a la entrada de irritantes, exacerbando dicha
inflamacién, visible en este tipo de lesiones. Todo ello favorece la maceracién, la entrada de
microorganismos y la susceptibilidad a infecciones secundarias de la piel, que la epidermis

sea mds vulnerable a la friccién por el simple contacto o roce y/o tenga menor tolerancia a la

presién (122, 127, 131, 132).

Con respecto a los factores de riesgo, diversos factores influyen en la funcién barrera
de la piel como la edad, la obesidad y la piel atépica, afadiéndose factores estacionales,
especialmente la humedad relativa con respecto al ambiente exterior. También son ampliamente
recogidos en la literatura el volumen de humedad, la duracién de la exposicién, la naturaleza
de la humedad o el efecto irritante de la misma, factores mecdnicos como la friccién, y la
presencia de sustancias potencialmente patégenas de microorganismos (90, 122, 124).
Dependiendo del tipo de LESCAH se asocian ofros factores especificos a las circunstancias que
rodean dicha entidad. Por ejemplo, en el caso de la DAI, destaca la incontinencia fecal o doble
incontinencia frente a la incontinencia urinaria, el deterioro cognitivo, la movilidad disminuida,
el uso de contenciones fisicas, riesgo de caidas, déficit de las funciones en las actividades
basicas de la vida diaria, la frecuencia de los cambios de pafal y la mayor o menor capacidad

absorbente de los mismos (132-135), entre otros. En 1995, Brown desarrollé y validé un marco



conceptual acerca de los factores que conducen a la DAI, asi como ofros factores adicionales
(figura 20) (136).

Figura 20: Marco conceptual de la dermatitis perineal de Brown en 1995.

- Signos objetivos: eritema,
inflamacion, vesiculas, costras/
descamacion abierta

- Sintomas subjetivos: dolor

Desarrollo de la
DERMATITIS PERINEAL
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Tolerancia tisular | | Entorno perineal | | capacidad para iral bafio
| | |
-Edad - Frecuencia de la - Movilidad
- Enfermedad crénica incontinencia - Percepcion sensonal
- Mutricion - Incontinencia fecal - Deterioro cognitivo
- Dxigenacion - Roce mecanico
- Temperatura - Agentes productores:

imtantes, alérgenos

- Permeabilidad piel
aumentada: humedad,
hidratacion, deshidratacion,
pH alterado, enzimas fecales,
microorganismos
(bacterias/hongos)

Elaboracién propia. Fuente: Brown D. Perineal dermatitis risk factors: clinical validation of a conceptual framework.
Ostomy Wound Manage. 1995,;41(10):46-8, 50, 2.

Nota: Se ha utilizado dermatitis asociada a incontinencia (DAI) que es el término
internacionalmente aceptado, aunque los autores en su momento hablaban de dermatitis

perineal.

En 2009, apareceria la propuesta de Beeckman sobre la etiopatogenia de la DAI (134)
basada a su vez en los trabajos de Jeter en 1996 (137) y Newman en 2007 (figura 21) (138).
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Figura 21: Etiopatogenia de la DAl de Beeckman en 2009.
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Fuente: Beeckman D, Schoonhoven L, Verhaeghe S, Heyneman A, Defloor T. Prevention and treatment of incontinence-

DERMATITISASOCIADA A INCONTINENCIA

associated dermatitis: literature review. J Adv Nurs. 2009;65(6):1141-54. Traduccién literal del original por
Rodriguez Palma, 2015.

En 2015, Rodriguez Palma llevaria a cabo un trabajo de revisién sistemdtica que también

daria lugar a otro modelo tedrico de los factores relacionados con la DAI (figura 22) (135).
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Figura 22: Modelo teérico de los factores relacionados de la DAI de Rodriguez Palma en 2015.
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Fuente: Rodriguez Palma M. Revisién sistemdtica sobre los factores relacionados con la dermatitis asociada a la

incontinencia: Propuesta de un nuevo modelo tedrico [tesis doctoral]: Universidad de Alicante; 2015.
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Con respecto a las escalas de valoracién del riesgo de las LESCAH, casi su totalidad
estdn enfocadas al riesgo de desarrollar DAI. A continuacién, se describen brevemente las dos

clésicamente mds conocidas y se enumeran ofras:

- Escala EVE (Escala Visual del Eritema) desarrollada por Mandy Fader en 2003
(139), basada a su vez en la “international contact dermatitis score” de Quinn
en 1993 (140). Esta escala presenta 5 grados y parte desde el no eritema a la

piel rota o abrasién (tabla 11).

Tabla 11: Escala Visual del Eritema (EVE).

Sin eritema

Eritema muy leve (apenas perceptible)

Eritema moderado (piel rosada)

Eritema mds intenso (piel rosa oscuro/roja)

Piel rota, erosionada

Elaboracién propia. Tomada de: Fader M, Clarke-O’Neill S, Cook D, Dean G, Brooks R, Cottenden A, et al.
Management of nighttime urinary incontinence in residential settings for older people: an investigation into the effects
of different pad changing regimes on skin health. J Clin Nurs. 2003;12(3):374-86.

- Perineal Assessment Tool (PAT): Primera escala de valoracién de la DAl en base
a una revisién no sistemdtica de la literatura por Denisse Nix en 2002 (tabla
12). Esta escala valora el tipo y la intensidad del irritante, la duracién de la
exposicién, la condicién de la piel perineal y otros factores contribuyentes
relacionéndolo con el tiempo de incontinencia (141). Su adaptacién cultural y

validacién al castellano fue realizada en 2017 por Alexandre(142).



Tabla 12: Perineal Assessment Tool (PAT).

Heces liquidas con
o sin orina

Heces blandas con o
sin orina
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Heces formadas y/o
orina

Cambios de sdbana
y absorbentes al
menos cada 2
horas

Cambios de sdbana
y absorbentes al
menos cada 4 horas

Cambios de sébana
y absorbentes al
menos cada 8 horas
0 menos

Denudada/
erosionada con o
sin dermatitis

Eritema/dermatitis
con o sin candidiasis

Limpia e infacta

3 o mds factores
contribuyentes

2 factores
contribuyentes

0-1 factor
contribuyente

Elaboracién propia. Tomada de: Nix DH. Validity and reliability of the Perineal Assessment Tool. Ostomy Wound
Manage. 2002;48(2):43-6, 8.

- Arbol de decisién para la Valoracién del Riesgo de DAl en pacientes ancianos

por Ichikawa-Shigeta en 2014 (143).

- Perineal Dermatitis Grading Scale, también encontrada en la literatura como

Perirectal Skin Assessment Tool (PSAT) por Brown en 1993 (144).

- IAD Skin Condition Assessment Tool conocida también como Skin Asessment

Tool (SAT) por Kennedy y Lutz en 1996 (145).

- Incontinence Associated Dermatitis Intervention Tool (IAD-IT) por Joan Junkin y
Joan Lerner Selekof en 2008 (146).

- Skin Excoriation Tool for Incontnent Patients desarrollada por la National

Association of Tissue Viability Nurse Specialist de Escocia en 2009 (147).

- Escala de Severidad de Lesiones Cutdneas por Incontinencia (ESLCI) (148).
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6.3. TIPOS DE LESCAH.

En 2013, Torra i Bou et al identificaron seis entidades patolégicas que se encuentran
bajo el paraguas de las LESCAH en funcién de sus caracteristicas, localizaciones, efluente y
abordaje (124). Esta publicacién partié del trabajo de un grupo de nueve expertos americanos
en 2010 quienes sefialaron los primeros cuatro tipos que aparecen a continuacién, a pesar de

mencionar que existian ofras formas de LESCAH (122):

1. Dermatitis asociada a incontinencia: procedente de la humedad de la orina y
las heces. Estas Gltimas tienen un potencial irritativo superior principalmente por las enzimas
digestivas lipoliticas y proteoliticas que contienen. Estas enzimas junto con la urea de la orina
elevan el pH de la piel, haciéndolo alcalino y aumentando el dafio que se produce en la
piel. Un inadecuado manejo de la incontinencia también potencia la DAI. Su extensién y
distribucién es variable y puede extenderse dependiendo de la exposicién desde genitales y
perineo, a parte anterior, medial y posterior de muslos, parte baja del abdomen, ingles, zona

sacrococigea y parte baja de la espalda (figura 23) (131, 133, 149).

Figura 23: DAI categoria 1B.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.



2. Dermatitis intertriginosa o dermatitis por transpiracién: producida por
el sudor en zonas de pliegues cutdneos. Mds concretamente se definen como una dermatosis
inflamatoria causada por la humedad en superficies opuestas de la piel que contactan entre
si, siendo por tanto frecuentes en las zonas inframamarias, axilares, inguinales y debajo de
abdémenes voluminosos. Las personas obesas tienen mds riesgo de padecerla debido al mayor
contacto de piel en los pliegues, aumento de la transpiracién para regular la temperatura

corporal y pH de la piel més elevado (figura 24) (90, 150).

Figura 24: Dermatitis intertriginosa categoria 1B.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

3. Dermatitis perilesional: asociada al exudado que procede de ofra lesién
apareciendo localizada alrededor de esa lesién primaria. La produccién de exudado es una
respuesta normal durante la etapa inflamatoria de la cicatrizacién de las heridas. Sin embargo,
cantidades elevadas de exudado pueden causar la perilesién, habitualmente alrededor de los 4
cm del borde de la herida primaria donde la piel puede macerarse o incluso denudarse (151).
La presencia de bacterias, proteinas especificas o enzimas proteoliticas sumado al volumen

de exudado reduce en gran medida la funcién barrera cutdnea. La eliminacién agresiva
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de apésitos con elevada adherencia también afecta a la integridad cuténea principalmente
a la epidermis (90, 152). Recientemente se ha desarrollado una escala de valoracién de
la piel perilesional en dlceras y heridas la cual consta de cinco pardmetros: hidratacién,

eccematizacidn, vascularizacién, bordes de la herida y depésitos en la piel (153).

4. Dermatitis periestomal: es originada por los efluentes procedentes de ostomias.
Dicha inflamacién o erosién comienza en la unién estoma-piel y puede extenderse hacia afuera
unos 10 cm de radio. Alrededor del estoma se coloca una placa lo més ajustada posible al
mismo y también puede afadirse una pasta sélida que funciona como protector de la piel frente
a los dafos de los componentes de la produccién del estoma (orina o heces) manteniendo
la piel seca. Sin embargo, si existiese demasiada humedad y se despegase dicha placa o
se produjese alguna fuga el efluente entraria en contacto con la piel periestomal originando
el dafo (figura 25) (152). Los pacientes con traqueostomias pueden desarrollar problemas
cutdneos como resultado de la transpiracién y del exceso de humedad procedente de la saliva
o de la acumulacién de secreciones alrededor del estoma, debajo del reborde de la canula o

en las sujeciones de la traqueostomia (90, 154).

Figura 25: Dermatitis periestomal categoria 2A.

Autor de la fotografia: Patricia Royo Tolosana.



5. Dermatitis cutdnea asociada a exudado: derivada de procesos sistémicos y no
del exudado procedente de una herida, como la insuficiencia cardiaca severa o el linfedema,
localizdndose en las extremidades inferiores o en la zona afecta del linfedema. El linfedema
se produce como resultado de un aumento de la presién dentro del sistema linfético debido a
un aumento en el volumen de la linfa o a una alteracién dentro de la red del vaso linfético. Un

herida que exuda linfa es rica en proteinas y proporciona un medio ideal para la proliferacién
bacteriana (90, 151).

6. Dermatitis por saliva o mucosidad: derivada de la boca y de las fosas nasales
(90).

6.4. CATEGORIZACION DE LAS LESCAH.

En 2014, el GNEAUPP propuso y publicé la siguiente categorizacién de las LESCAH
(107) en base a los trabajos relacionados con las escalas y herramientas principalmente sobre
la DAl resefiadas en el apartado 6.2. Etiopatogenia y factores de riesgo de las LESCAH. Dicha
categorizacién es la utilizada en SECLARED, constando de dos categorias en funcién de si se

produce pérdida de la integridad cutdnea y dos subcategorias, siendo:
- Categoria |: Eritema sin pérdida de la integridad cutdnea.

Piel integra con enrojecimiento, el cual puede ser no blanqueable, de
un drea localizada, generalmente sometida a humedad. En funcién del eritema

puede clasificarse como:

e 1A leve - Moderado (piel rosada) (figrua 26).
e 1B. Infenso (Piel rosa oscuro o rojo) (figura 27).

Dicho eritema puede ser més dificil de detectar en individuos de piel
oscura y la inflamacién puede manifestarse con un color distinto de la piel no

dafada. Esta categoria puede confundirse con frecuencia con LPP o LF.
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Figura 26: Dermatitis intertriginosa categoria 1A.

df_'rf

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

Figura 27: DAI categoria 1B.

Fuente: Repositorio de SECLARED.
- Categoria lI: Eritema con pérdida de la integridad cutdnea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una lesién
abierta poco profunda con un lecho de la herida rojo-rosado. Los bordes de la
piel perilesional suelen estar macerados presentando un color blanco-amarillento.

Puede presentar lesiones satélites en lesiones extensas y entremezclarse ese
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color rojo-rosado con el blanco amarillento. En funcién del grado de erosién o

denudacién puede clasificarse como:

e 2A. leve — Moderado (erosién menor al 50% del total del eritema)
(figura 28).

e 2B. Intenso (erosién del 50% o mds del tamafo del eritema).

Pueden producirse confusiones con otras lesiones como las LPP, las LF,

lesiones por adhesivos, excoriaciones o laceraciones.

Figura 28: Dermatitis periestomal categoria 2A.

Autor de la fotografia: Patricia Royo Tolosana.

6.5. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS LESCAH.

Generalmente, las LESCAH se presentan como una inflamacién de la piel que puede
ocurrir con o sin la presencia de erosiones y/o infecciones secundarias y en la mayoria de
las ocasiones, no se detecta hasta que ya existe una inflamacién significativa, maceracién o

erosién de la piel.

Se trata de lesiones superficiales, afectando a epidermis y dermis no llegando a
profundizar en tejido subcutdneo. Adn asi, la situacién de vulnerabilidad y afectacién de esas

primeras capas posibilita y aumenta las posibilidades de desarrollo de LPP, LF y otras lesiones.
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Son lesiones que se localizan en la zona afecta por la humedad continua o casi continua
del efluente segin la procedencia del mismo. Es por ello que su localizacién estd directamente

relacionada con la fuente de humedad vy los tipos sefialados en el apartado 6.4. Tipos de
LESCAH.

Con respecto a la coloracién de la piel en la categoria |, cuando no existe pérdida
de la integridad cutdnea, presenta una notable inflamacién en tonos rosados y rojizos con
cierta apariencia de tensién y edema ademds de un brillo caracteristico indicativo de la
sobrehidratacién de los corneocitos en el estrato cérneo. Al igual que ocurre con otros tipos
de lesiones como las LPP, en pieles oscuras es mas dificil de apreciar dicho eritema. Cuando la
piel se rompe y se pierde la integridad cutdnea pasando a una categoria Il, también mantienen
dichas tonalidades y brillo, siendo mds frecuente debido a la mayor afectacién, la maceracién,
con tonos mds blanquecinos principalmente en los bordes, y la posibilidad de contaminacién
bacteriana o fingica por microrganismos diversos como Escherichia coli, Candida albicans,
Clostridium difficile, Staphylococcus aureous y Pseudomonas aeruginosa. Cuando se trata de
infeccién por candida, se suele presentar como una erupcién maculopapular de color rojo
brillante que se disemina desde un drea central con lesiones satélites caracteristicas en los
madrgenes de la erupcidn que se extienden hasta la piel sana, pudiéndose presentar dichas
erupciones como pdpulas confluyentes inespecificas. De nuevo, en individuos con tonos de piel

oscura, dicha drea central de infeccién por hongos puede ser mds oscura adn.
Con respecto a los bordes, son difusos e imprecisos.

En cuanto a la distribucién, se trata de lesiones irregulares, donde en muchas ocasiones
son varias las zonas que pueden verse afectadas siendo difusas y con una considerable
extension. Suelen aparecer en forma de espejo o beso y en caso de localizarse en pliegues

cutdneos con la forma de la base o sobre la que se asienta y contacta la piel.

No aparece necrosis ni tunelizaciones ni cavitaciones, pero si puede haber algo de

exudado congelado de color claro o seroso pero no esfacelos.

Por Gltimo, existen otros sinfomas caracteristicos como la quemazén, el prurito, el
hormigueo, el ardor y el dolor, principalmente dependiendo de la denudacién existente. Por otra

parte, por norma general con los cuidados adecuados suelen tener una evolucién favorable.



6.6. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LAS LESCAH.

A nivel nacional, en el 5% estudio de prevalencia de LPP y LCRD (64-66) las localizaciones

de las LESCAH presentan las siguientes cifras y caracteristicas (tabla 13):

Atencién hospitalaria. Poblacién estudiada: personas adultas (mayores de
14 afos) ingresadas en alguna unidad hospitalaria (hospitalizacién general,
cuidados intensivos (UCI), urgencias, unidad postquirdrgica/ reanimacién o
recuperacién, salud mental, cuidados paliativos, hospitalizacién domiciliaria. . )
de 554 unidades pertenecientes a 70 hospitales espafoles haciendo referencia
a un total de 13.639 pacientes hospitalizados obteniéndose un total de 1.945

de LCRD, siendo las debidas a la humedad 185.

Mayoritariamente se presenta una Unica lesién por paciente, siendo
gliteos, coxis y zona perineal las localizaciones mds frecuentes. En este estudio
se realiza una aclaracién relacionada con la prevalencia, y sefalan que
posiblemente la baja prevalencia encontrada sea debido a una infraestimacién

de estas lesiones.

Atencién primaria. Poblacién estudiada: personas adultas atendidas en centros
de atencién primaria de Espafa tanto urbano, como rural y mixto sin criterios
de exclusién, participando 98 centros con una poblacién total atendida de
762.782 personas de los cuales 90.991 son poblacién mayor de 65 afos y
4.089 personas en programas de atencién domiciliaria obteniéndose un total
de 455 LCRD, siendo las debidas a la humedad 66.

Atencién sociosanitaria. Poblacién estudiada: personas residentes en centros
residenciales para mayores y centros sociosanitarios de Espafa participando
43 centros con una poblacién de 3.747 personas residentes obteniéndose un

total de 268 LCRD, siendo debidas a la humedad 68.
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Tabla 13: Localizaciones de las LESCAH en funcion del nivel asistencial.

Sacro y coxis 31,0 25,8 27,9
Trocanter, isquion 1,5 7.4
Gluteos 31,0 19,7 17,6
Piernas 0,6 0,6

Pie (dorso o dedos) 3,0

Zona dorsal (espalda) 1,2

Brazos y codos 1,5
Boca, cara 0,6

Torax anterior Yy 48 118
submamaria ! ’
Abdomen 0,6 23,6
Cuello 8,8
Zona genital y perineo 30,3 45,4

Elaboracién propia.

7. LESIONES POR FRICCION.
7.1.CONCEPTO Y DEFINICION DE LAS LF.

Se trata de lesiones definidas como entidad propia por primera vez en el marco conceptual
de las LCRD donde las fuerzas de roce-friccién son las que originan las lesiones que llevan su
nombre. Anteriormente, estas fuerzas no eran consideradas generadores de lesiones por si
mismas y eran recogidas como factor de riesgo para el desarrollo de otras lesiones. Es por ello
por lo que no tienen la trayectoria conceptual ni definitoria de otras lesiones. El propio autor de

este modelo tedrico las define de la siguiente manera (43):

“Lesién localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocada por las
fuerzas derivadas del roce-friccién entre la piel del paciente y otra superficie paralela que en

contfacto con él, se mueven ambas en sentido contrario” (figura 29) (43).



Figura 29: LF categoria Il con flictena y | con eritema.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

1.2. ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS LF.

Las LF son lesiones producidos por las fuerzas de friccidn o roce. EI NPIAP define estas
fuerzas como la resistencia al movimiento en una direccién paralela de dos superficies (155).
La friccién se produce cuando dos superficies en contacto se mueven en la misma direccién
pero en sentido contrario, de forma que una de ellas (sdbana, sillén, cama, dispositivo clinico,
efc.) se opone al movimiento de la otra, siendo en este Gltimo caso la piel del individuo. Desde
mediados del siglo XIX, gracias a los experimentos de James Prescott Joule, se sabe que la
energia mecdnica se puede transformar en calor (primer principio de la termodindmica) y de
esta manera dafiar la piel del paciente (90, 156, 157). La cantidad de friccién o de rozamiento
que existe entre dos superficies se denomina coeficiente de friccién y ejerce un papel decisivo
en la produccién de lesiones. Dicha medida depende de las propiedades de los dos objetos
que estdn en contacto junto a la humedad y la temperatura. Asi, coeficientes de friccién altos

son més nocivos que los bajos (155, 158).

A medida que se envejece, la piel se vuelve mds seca, menos eldstica y se dafia con

mayor facilidad. Por ofra parte, la piel seca tiene menor coeficiente de friccién que la piel
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himeda (159). Posiblemente la explicacién a este mayor coeficiente de friccién sea que la
hidratacién epidérmica conduce a que la piel se ablande y aumente el érea de contacto y la
adhesién, como sefial el trabajo de Gerhardt en 2008. Esta investigacion también mostrd un

coeficiente de friccién superior en la piel himeda de las mujeres frente a la de los hombres
(160).

Con respecto a las propiedades de los materiales que estdn en contacto con la piel, dicho

coeficiente de friccién estd condicionado por:

- La naturaleza del tejido textil, donde tejidos mds d&speros tienen coeficientes de

friccién superiores.

- El contenido de la humedad de la piel, donde la humedad sea cual sea su
procedencia aumenta el coeficiente de friccidn y resulta especialmente

determinante.

- La humedad ambiente, la cual puede inducir a una mayor sudoracién y aumentar

el coeficiente de friccién.

Por otra parte hay autores que han hecho referencia a dos tipos de fuerzas de rozamiento,
las estdticas y las dindmicas. Ciertamente, las primeras harian referencia a las fuerzas de
cizalla donde dicho rozamiento se produciria a nivel profundo y sin practicamente movimiento
externo cuando por ejemplo, la persona estd con el cabecero de la cama levantado y aparece
esa oposicién a que se deslice hacia abajo. Mientras que las dindmicas, se entenderia como
una fuerza de roce superficial cuando por ejemplo se produce un deslizamiento real de la

misma persona o de alguna parte de su cuerpo (161, 162).

En 2011 Lahmann sefialé que existe una fuerte relacién entre las fuerzas de friccién y las

lesiones cutdneas superficiales (163) ademds de con las LPP, no siendo el Gnico en argumentar

esta relacién (155, 161, 164).

No existe como tal una escala de valoracién del riesgo de las LF, hecho explicado por
la reciente consideracién de lesiones en si mismas. Lo que si que puede sefialarse es cémo la
friccién es un pardmetro valorado en ofras escalas de valoracién del riesgo de otras lesiones

principalmente las LPP como la escala de Braden (37, 54, 155, 163).



7.3. CATEGORIZACION DE LAS LF.

A raiz del marco conceptual dado, el GNEAUPP plantea la siguiente clasificacién de las

LF (107):
- Categoria I: Eritema sin flictena.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable, de un érea localizada,
generalmente una zona sometida a friccién, donde el eritema presenta formas
lineales, siguiendo los planos de deslizamiento. El érea puede ser dolorosa,
estar mds caliente en comparacién con los tejidos adyacentes y puede presentar
edema. En esta fase puede confundirse con las LPP. El eritema de la categoria |
puede ser dificil de detectar e identificar en personas con tonos de piel oscura y

su color puede diferir de la piel circundante (figura 30).

Figura 30: LF categoria | con eritema sin flictena y LF categoria lll con pérdida de la integridad cutanea en

la lesion inferior.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.
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Categoria Il: Presencia de flictena.

Flictena (vesicula o ampolla en funcién del tamaiio de la misma) que
se mantiene infacta, sin solucién de continuidad y que estd rellena de suero
o liquido claro, lo que indica solo lesién a nivel de epidermis o de la dermis
superficial. La piel que forma la flictena, por lo general, es fina y fécil de retirar.
En ocasiones puede haber contenido hemdtico por lesién de la dermis profunda,

aunque no se ven afectados los tejidos subyacentes (figura 31).

En el caso de que el contenido sea hemdtico se pueden confundir con las
lesiones combinadas de presién (cizalla) - friccién. En estos casos es una lesién
que afecta a tejidos profundos y la piel que recubre la misma suele ser mucho

mds dura por lo general.

Figura 31: LF categoria Il con presencia de flictena.

Autor de la fotografia: Sara Chiquero Valenzuela.

Categoria lll: Lesién con pérdida de la integridad cuténea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una dlcera
abierta, poco profunda, con un lecho de la herida rojo-rosado (aunque también
pueden existir restos de hematoma o sangre coagulada). Pueden quedar en la
zona perilesional restos de la piel que recubria la flictena y los bordes de la piel

que rodea a la lesidén pueden estar levantados y/o dentados (figrua 32).
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En esta categoria pueden presentarse confusiones con otfras lesiones como las relacionadas

con la humedad, la presién o lesiones por adhesivos, excoriaciones o laceraciones.

Figura 32: LF categoria lll en talén.

Fuente: Repositorio de SECLARED.

7.4. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS LF.

Se tratan de lesiones superficiales originadas por las fuerzas de friccién o roce y se
producen al movimiento entre la piel del paciente y otra superficie paralela que en contacto con
él se mueven en sentido contrario produciendo asi un dafo. Esa energia mecdnica se puede
transformar en calor y lesionar de esta manera la piel estando intimamente relacionado dicha

capacidad con el coeficiente de friccién. Por ello, cualquier localizacién anatémica que esté

sometida a friccién, sea coincidente o no con una prominencia ésea, puede ser plausible que se
trate de este tipo de lesién. Por la naturaleza de la génesis de estas lesiones, fundamentalmente
se producen cuando el paciente, sentado o acostado se encuentra con la cabecera elevada
y se va deslizando, provocdndose ese roce en la piel con la sdbana de la cama o del sillén.
Ofro posible momento en el que estas fuerzas pueden aparecer es al movilizar al paciente o
cambiar de postura sin haber separado completamente su cuerpo de la superficie en la que
se encuentre, al “subirlo”, como coloquialmente se suele decir. Otra de las circunstancias que
las puede originar es cuando se coloca o se retira una cufic-orinal en la zona glitea y esta

no se separa de la piel del paciente realizdndose ese roce al desplazamiento de la misma.
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Menos frecuente pero también posible, puede suceder durante un aseo inadecuado si se frota
infensamente, o la piel es fragil, o directamente por el roce del pafial o de un dispositivo clinico
o sujecién que roza la piel. Por 0ltimo, es cldsica su aparicién en talones por movimientos

involuntarios de los pacientes.

En cuanto a la integridad de la piel, sélo en la LF categoria | y Il se encuentra conservada.
En el primer caso aparece un eritema rojo-rosado en pieles claras y/u oscuro-violdceo en pieles
oscuras pudiéndose acompafiar por un ligero edema y que sigue las lineas del desplazamiento
producido en el dafio. En la categoria Il aparece una piel integra muy fina que es la responsable
de envolver el contenido y la flictena en si misma, siendo ésta fécil de retirar. El color del
contenido puede presentar distintas tonalidades desde un amarillo claro, tornando a un amarillo
mds ambarino o directamente a tonos mds rosados o hemdticos, indicativo de afectaciéon de la

dermis profunda.

Su afectacién no alcanza tejidos subyacentes a la misma piel, o lo que es lo mismo, solo
puede profundizar hasta la dermis tras pasar por la epidermis, con una pérdida parcial o total
del grosor de la piel (figura 33). Aparece lecho de la lesién como tal en la categoria lll, cuando
esa flictena se rompe espontdneamente o es retirada, mostrdndose entonces una Glcera abierta

poco profunda de color rojo-rosado o algo més intenso si se acompafan de restos hemdticos.

Los bordes solo se presentan en la categoria anteriormente descrita tras la rotura de la

flictena, teniendo éstos una apariencia dentada o levantada.

Figura 33: LF categoria ll.

Fuente: Repositorio de SECLARED.



La forma es lineal en la categoria |, con multitud de formas y sobreelevada por la aparicién

de la flictena en la categoria Il, y manteniendo la forma que tenia la flictena previa en la

categoria lll. Son lesiones en las que la necrosis, las cavitaciones y las tunelizaciones no estdn

presentes. El exudado es minimo pudiendo ser claro, seroso o serosanguinolento. También se

puede notificar la aparicién del dolor, consecuencia de ese dafio en la piel, aumento de la

temperatura, cambios de coloracién, picor, irritacién, quemazén y edema.

Por 0ltimo, suele tener una evolucién favorable y un buen pronéstico con los cuidados
adecuados (107, 165).

7.5. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LAS LF.

A nivel nacional, en el 5° estudio de prevalencia de LPP y LCRD las localizaciones se

presentan de la siguiente manera (tabla 14):

Atencién hospitalaria. Poblacién estudiada: personas adultas (mayores de
14 afos) ingresadas en alguna unidad hospitalaria (hospitalizacién general,
cuidados intensivos (UCI), urgencias, unidad postquirdrgica/ reanimacién o
recuperacién, salud mental, cuidados paliativos, hospitalizacién domiciliaria.. )
de 554 unidades pertenecientes a 70 hospitales espafoles haciendo referencia
a un total de 13.639 pacientes hospitalizados obteniéndose un total de 1.945
LCRD, siendo las debidas a la friccion 125.

Atencién primaria. Poblacién estudiada: personas adultas atendidas en centros
de atencién primaria de Espafia tanto urbano, como rural y mixto sin criterios
de exclusién, participando 98 centros con una poblacién total atendida de
762.782 personas de los cuales 90.991 son poblacién mayor de 65 afos y
4.089 personas en programas de atencién domiciliaria obteniéndose un total
de 455 LCRD, siendo las debidas a la friccion 62.

Atencién sociosanitaria. Poblacién estudiada: personas residentes en centros
residenciales para mayores y centros sociosanitarios de Espafa participando

43 centros con una poblacién de 3.747 personas residentes obteniéndose un
total de 268 LCRD, siendo debidas a la friccién 27



SARA CHIQUERO VALENZUELA

Tabla 14: Localizaciones de las LF en funcion del nivel asistencial.

Sacro y coxis 3,2 17,7 11,1
Trocanter , isquion 1,6 9,6 11,1
Gluteos 8,8 8,1

Piernas 11,2 1,6 3,7
Maléolos 1,6 3,2

Talén 31,2 43,5 40,7
:fjo(s";“” ° 8,0 48 1,1
é‘;’;:lj:;“" 16,8 48 3,7
Brazos y codos 9,6 3,2 11,1
Manos 1,6 1,6 3,7
:::‘i:e%e“"“" y 0,8 3,2 3,7
Térax anterior y 16

submamaria ’

Abdomen 0,8

Elaboracién propia.

&) 8 LESIONES COMBINADAS 0 MIXTAS Y MULTICAUSALES.
8.1. CONCEPTO Y DEFINICION DE LAS LESIONES COMBINADAS O MIXTAS Y MULTICAUSALES.

Antes de realizar una definicién de estas lesiones, se tiene que sefialar que a pesar de
que cada factor etioldgico es responsable como condicién necesaria para el desarrollo de la
lesién que lleva su nombre, en las LPP las fuerzas de presién y/o presién en combinacién de
las fuerzas de cizalla, en las LESCAH la humedad y en las LF las fuerzas de roce y friccidn, en
la clinica, estos factores etiolégicos junto con otras dimensiones del riesgo pueden interactuar

simulténeamente en el desarrollo de una lesién asocidndose y dando lugar a lesiones



combinadas y/o multicausales, las cuales tienen un abordaje més dificil y una capacidad de

resolucién més compleja (43, 44, 107).

Estas lesiones se van a presentar en funcién de la combinacién de los factores etiolégicos

descritos. Por tanto, se podria encontrar los siguientes tipos de lesiones:
- Lesiones combinadas de humedad-presién.
- Lesiones combinadas de presién—friccién.
- Lesiones combinadas de humedad-friccién.

- Lesiones multicausales, donde todos los componentes (presidn, cizalla, humedad

y friccién) pueden interactuar de manera conjunta en la génesis de la lesién.

8.2. CATEGORIZACION DE LAS LESIONES COMBINADAS 0 MIXTAS Y MULTICAUSALES.

Si dificil es la identificacién de los factores etiolégicos que pueden dar lugar y coexistir
en una lesién combinada o multicausal, la categorizacién no queda exenta de esa misma

complejidad sefialada.

Actualmente la propuesta que se plantea, al igual que se realizaria en cualquier otro tipo
de lesién, es una valoracién de la lesién y del paciente lo més detallada posible para detectar
y hacer hincapié en el factor etiolégico predominante en el que posteriormente se tiene que

actuar.

El GNEAUPP propone clasificar estas lesiones de acuerdo al tipo de lesién y de su

categoria (43, 44, 107).

8.3.CARACTERISTICASCLINICAS DELASLESIONESCOMBINADAS OMIXTASY MULTICAUSALES.

De la misma manera que ocurre tanto con la definicién de estas lesiones como con
su categorizacién, las caracteristicas clinicas estardn directamente relacionadas con el tipo
de lesién y por tanto, con el factor etiolégico dado. Por lo tanto, se presentardn con las

caracteristicas propias de cada mecanismo de produccién descritas anteriormente.
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8.4. LOCALIZACION DE LAS LESIONES COMBINADAS 0 MIXTAS Y MULTICAUSALES.

A nivel nacional, en el 5° estudio de prevalencia de LPP y LCRD (64-66) las localizaciones

fueron las siguientes (tabla 15):

Tabla 15: Localizaciones de las lesiones combinadas o mixtas y multicausales en funcion del nivel
asistencial.

Sacro y coxis 57,1 45,3 43,9
Trocanter , isquion 8,9 6,3 17,1
Gloteos 9.7 17,2 171
Piernas 2,7 4,7
Maléolos 10,9
Talén 16,4 4,7 4,9
Pies (dorso o dedos) 3,1 7,3
Zona dorsal (espalda) 1,7 3,2
Brazos y codos 0,4 4,9
Manos 2,4
Occipital 0,4
Orejas 0,4

o Boca, cara
Nariz
Torax anterior y
submamaria
Zona genital y perineo 1,7 3,1 2,4

Elaboracién propia.

Atencién hospitalaria. Poblacién estudiada: personas adultas (mayores de
14 afos) ingresadas en alguna unidad hospitalaria (hospitalizacién general,
cuidados intensivos (UCI), urgencias, unidad postquirdrgica/reanimacién o
recuperacién, salud mental, cuidados paliativos, hospitalizacién domiciliaria. . )



de 554 unidades pertenecientes a 70 hospitales espafioles haciendo referencia
a un total de 13.639 pacientes hospitalizados obteniéndose un total de 1.945

LCRD, siendo las lesiones combinadas 202.

- Atencién primaria. Poblacién estudiada: personas adultas atendidas en centros
de atencién primaria de Espafa tanto urbano, como rural y mixto sin criterios
de exclusién, participando 98 centros con una poblacién total atendida de
762.782 personas de los cuales 90.991 son poblacién mayor de 65 afos y
4.089 personas en programas de atencién domiciliaria obteniéndose un total

de 455 LCRD, siendo lesiones combinadas 64.

- Atencién sociosanitaria. Poblacién estudiada: personas residentes en centros
residenciales para mayores y centros sociosanitarios de Espafia participando
43 centros con una poblacién de 3.747 personas residentes obteniéndose un

total de 268 LCRD, siendo lesiones combinadas 41.

Una correcta identificacién y categorizacién de las lesiones viene precedida de una
valoracién integral de la persona y de la lesién para también identificar el factor etiolégico
origen del desarrollo de la misma. Este marco conceptual fundamentado en la diferenciacién
de distintos factores etiolégicos que originan lesiones con entidad propia resulta realmente dtil
en la prdctica clinica ya que orienta hacia las medidas preventivas y terapéuticas a poner en
marcha para controlar, disminuir o eliminar dicho factor, causa de la génesis de esa lesidn. Por
lo tanto, en Ultima instancia plantea que llevando a cabo estas determinaciones se espera un
abordaije eficaz de la lesién. Pero este trabajo de andlisis y reflexién no siempre es tan sencillo
como diddcticamente se ha planteado a través de lo desarrollado anteriormente, y la préctica
clinica y las lesiones a las que nos enfrentamos con sus similitudes y sus diferencias nos lo
recuerdan continuamente con la variabilidad existente (166-168). Algunos de los motivos de

estas dificultades en la identificacién de estas lesiones son:

- Lo expansién y la difusién de las LPP. La tendencia no tan lejana era a la
suposicién de que cualquier lesién dada fuese una LPP, sin realizar previo

andlisis ni cuestionamiento del origen ni del mecanismo de produccién (1, 43,

161, 169, 170).
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- Esatendencia no parece desaparecer del todo en algunos dmbitos como queda
reflejado en los registros y en las opciones de los mismos. Hay mds lesiones que

padece la poblacién y debieran conocerse, identificarse y poder registrarse.

- Existe un mayor desarrollo histérico de las escalas de valoracién del riesgo de

desarrollar LPP que del resto de lesiones que encuadra este marco conceptual
(34).

- La mayoria de las EVRLPP tienen entre sus parédmetros a valorar la humedad, la
friccién y la cizalla, por lo que en parte, provocan que le haya restado valor
o importancia como entidad propia a las LESCAH o a las LF, considerando de

nuevo cualquier lesién como LPP (34).

- Algunas de las manifestaciones clinicas son compartidas entre los diferentes
factores etioldgicos (163, 171). Por ejemplo, con respecto al color de la lesién,
las primeras categorias de estas lesiones, las LPP categoria |, las LESCAH
categoria | en sus dos subcategorias y la LF categoria | se presentan y comparten

un eritema con piel integra (171, 172).

- Lo tonalidad de la piel oscura también dificulta la capacidad identificativa y de

las primeras evidencias de dafio principalmente en las categorias iniciales de

las LCRD (173-176).

- Lo localizacién de estas lesiones en ocasiones se encuentran en dreas que
pueden estar sometidas a presién por lo que la conclusién primaria es que
tiene que tratarse de una LPP. Por clarificar esta idea se exponen dos ejemplos
de lesiones de etiologia distinta y que asientan en zonas tipicas de presién,
como puede ser la DAI que aparece en la regién sacra y donde esa dificultad
identificativa ha sido extensamente sefialada en la literatura (125, 126, 128,
129, 169, 172, 177-179), o las LF en talones, originadas precisamente por las
fuerzas de roce y friccién (161, 165, 180).

- La posibilidad de la interactuacién de diferentes factores etiolégicos dificulta
también la identificacién y abordaje de lesiones pudiendo dar lugar a lesiones

combinadas o multicausales (43, 171).

- La complejidad de la identificacién en si misma sobre todo para enfermeras mds
noveles (39, 59, 181).



Es por ello que el diagnéstico diferencial de las lesiones de este marco conceptual se basa

en la identificacién de la causa junto con la descripcidn y andlisis de las caracteristicas clinicas

de las lesiones para concluir con el tipo de lesidn y categorizacién a tratar. Cuando se habla de

caracteristicas se hace referencia a: exposicién o causa, evolucién del dafio, localizacién, color

de la piel integra, afectacién y profundidad, color del lecho de la lesién, forma y distribucién,

bordes, presencia de necrosis, exudado, otros signos y sintomas (dolor, prurito, quemazén,

cambios de temperatura, olor, cambios de coloracién, edema, tunelizaciones o cavitaciones,

etc.) y el pronéstico. Por afiadidura a esta idea, el GNEAUPP facilita y presenta las distintas

lesiones describiendo por sus caracteristicas clinicas cada tipo de lesién facilitando de esta

manera la identificacién de estas lesiones (tabla 16).

Tabla 16: Claves para la identificacion clinica de las LCRD.

Caracteristicas

e Presion.
Exposicion o

causa

Ulceras por presion

Presion y/o cizalla.

Lesiones cutaneas

asociadas a la
humedad
Humedad
prolongada e
irritantes asociados.

Lesiones por friccion

Friccion o roce.

Evolucion del De fuera a dentro.

dano

Habitualmente
perpendicular a
prominencias

Localizacién
de la lesion

Oseas, o sobre
tejidos blandos
sometidos a

presion externa de
dispositivos clinicos

Rojo (eritema no
blangueable). Piel
perilesional normal.

Color piel
integra

Piel y/o tejidos
subyacentes
(también mucosas).
Desde piel intacta
(ENB), lesiones
superficiales
(categoria ll) a
profundas
(categorias I1I-1V).

Afectacion y
Profundidad

De dentro a fuera.

Prominencias  oseas
(generalmente con 30-
45° de
desplazamiento).

De fuera a dentro.

Cualquier zona
expuesta a humedad
(pliegues cutaneos

gluteos,zona perineal
y perigenital), ya sea
prominencia osea o
(habitualmente

no
no).

De fuera a dentro.

Cualquier zona
sometida a friccion o
rozamiento, vya sea
prominencia 6sea o no
(espalda, gluteos,
sacro, maléolos,
talones,...).

De rojo, rojo intenso, a

marrén  y/o purpura
azulado (LTP).
Frecuente doble

eritema (segundo mas
oscuro y dentro del
primerao)

— =

Enrojecimiento no
uniforme, de color
rojo o rojo brillante.
Distintas  intensida-
des. También color
rosado o blanco
amarillento. Enroje-
cimiento perianal.

— -

Piel y/o tejidos
subyacentes.
Lesiones profundas
(categorias IlI-1V) a
veces con piel intacta
(CTE):

o =

Piel (no tefidos
subyacentes).
Lesiones
superficiales
(epidermis y/o
dermis).

g

Rojo a rojo oscuro
(eritema no blan-
queable, de formas

lineales) Puede haber

flictenas, general-
mente con liquido
seroso.

Piel (no tejidos
subyacentes).
Lesiones superficiales
(epidermis y/o dermis).
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Color lecho
lesiéon

Rosa, rojo, brillante
(categoria Il). Rojo,
amarillento,marron,
negro (segun tipo
de tejido y
ia UPP).

Delimitados,
marcados,
circunscritos.

(Sobreelevados vy
engrosados: signo
de cronicidad).

bien

rojo,
amarillento, marrén,
purpura, negro, ...

Rojo,

rosado,
brillante, no
uniforme. Piel
perilesional rosa,

amarillenta, blanque-

Delimitados,
marcados.

También pueden ser
irregulares.

Regular.
Redondeada,
ovalada. Forma del
dispositivo clinico.
Lesion limitada a
una sola zona.
Aisladas.

Formay
distribucion

Ovalada, elongada.
A veces irregular.
Aisladas.
Ocasionalmente,
lesion en espejo.

Tejido
desvitalizado:
blanco-amarillento
u oscuro (esfacelos
0 necrosis) en
categorias llI-1V;
puede aparecer
necrosis seca
(escara).

Necrosis

Tejido desvitalizado:
blanco-amarillento u
oscuro (esfacelos o
necrosis) en
categorias IlI-1V;
puede aparecer
necrosis seca
(escara).

Difusos,‘imprecisos.

Irregular. Varias
zonas o areas
difusas, que pueden
ser extensas, en
parches. Lesiones en
espejo o beso. En
pliegues cutaneos,
con la forma de la
base.

No esta presente.
Puede haber
exudado congelado,
pero no esfacelos.

Rojo, rosado o con
restos hematicos.

Tras rotura de flictena,
bordes con  piel
dentada o levantada.

Lineal, siguiendo los
planos de
deslizamiento.

No esta presente.




SLED ]

Segln categoria y
estado de la lesion.

Segln categoria y
estado de la lesion.

Ninguno, o exudado
claro, seroso.

Ninguno, o exudado
claro, seroso o sero-
sanguinolento.

Dolor agudo,
prurito; el dolor

Dolor, prurito.
En LTP, cambios de

Quemazon, prurito,
picazén, hormigueo,

Dolor, aumento de
temperatura, cambios

puede temperatura, ardor, dolor —segin de coloracion,
intensificarse al consistencia, edema excoriacion-. edema,...

liberar las zonas (>15 mm de didmetro). | Eritema e No tunelizaciones ni
lesionadas Olor segln presencia | inflamacién, con o cavitaciones.
(categorias | y I1). de infeccion o tejido no | sin erosion.

En ENB, cambios
de temperatura,

viable.
Puede haber

Olor a orina y/o
heces, y otros fluidos

Otros consistencia, tunelizaciones y corporales.
sintomas: edema (>15 mm de | cavitaciones No tunelizaciones ni
[LILIACTL IR diametro). (categorias I-1V). cavitaciones.
olor,... En categoria | no Piel perilesional
presentan olor, y en habitualmente
el resto segln macerada.
presencia de Infecciones cutaneas
infeccion o tejido no secundarias.
viable.
Puede haber
tunelizaciones y
cavitaciones
(categorias I11-1V).
Generalmente y Generalmente y a Generalmente y con | Generalmente y con
con los cuidados pesar de los cuidados | los cuidados los cuidados
adecuados, suele adecuados, suelen adecuados, suele adecuados, suele
Pronéstico tener una evolucion | tener una rapida tener una evolucion | tener una evolucién
favorable. progresion y una favorable. favorable.
evolucién
desfavorable.

Tomada de: Garcia-Ferndndez F. Soldevilla-Agreda J, Pancorbo-Hidalgo P, Verdi-Soriano J, Lépez-Casanova

Rodriguez-Palma M. Clasificacién-categorizacién de las lesiones relacionadas con la dependencia. Serie Documentos
Técnicos GNEAUPP n° Il. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas.

Logrofio. 2014.

Al igual que este trabajo profundiza en el diagnéstico diferencial de las LCRD y la clinica
muestra cémo las caracteristicas definitorias de las lesiones se entremezclan para dar lugar a
la lesién de una etiologia determinada con sus semejanzas y sus diferencias de unas frente a
ofras, una de las categorizaciones de las LPP presenta su propio diagnéstico diferencial debido
a la comparticién de una de sus caracteristicas més sobresaliente: la coloracién marrondcea o
violdcea de un érea localizada de la piel, caracteristico de las lesiones de tejidos profundos.
Sin embargo, se trata de lesiones de otra entidad por lo que hay que dar un paso mds en la

fisiopatologia de la lesién y en la identificacién correcta de la misma. Esta lesién puede ser
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dificil de diagnosticar ya que otros problemas de la piel pueden presentar esa piel morada o
escarada de aparicién rdpida, de entre 1 a 5 dias. Como de cualquier lesién dada, se debe
comenzar con una valoracién completa teniendo especial atencidn a los tiempos de exposicién
de la presién y/o cizalla asi como de ese tiempo de inactividad del paciente. En pacientes
con tono de piel clara aparece clésicamente como una decoloracién pirpura o granate mds
o menos definida con a menudo un eritema circundante. En pacientes de piel oscura, ese
eritema persiste y aparece hiperpigmentado y rara vez palidece. Otras claves que nos pueden
ayudar en su diagnéstico son: el producirse en dreas del cuerpo sometidas a presién y la
consideracién de que se trata de una lesién que comienza a nivel profundo en miésculo-hueso
(182). Ese diagndstico diferencial (tablas 17-19) que comentamos incluiria principalmente la
LPP categoria I, DAI, skin tears (laceraciones/desgarros), hematomas, congestién venosa,
insuficiencia arterial, fascitis necrotizante, dlceras cutdneas terminales y otras enfermedades

dermatolégicas que pueden aparecer de color pirpura (182).

Tabla 17: Diagnéstico diferencial de la lesion de tejidos profundos relacionada con piel purpura.

Irregular edges, no Hematoma of the shin. This Skin tears occur Hematoma of the thigh,

surrounding skin anticoagulated patient following a traumatic | leading to a Morel-Lavelle
changes, blanchable sustained a traumatic injury to | event. The purple flap | Lesion of skin loss due to
tissue and changing the shin. The purple tissue of skin of this STAR internal pressure causing
discoloration from purple | around the wound is due to | category 2 b skin tear is ischemia
0 to yellow, no induration, extravasation of blood. purple but not from
in an anticoagulated pressure.

patient who fell off a
bedside commode
indicates bruising.

Fuente: Tomada de Black JM, Brindle CT, Honaker JS. Differential diagnosis of suspected deep tissue injury. Int Wound
J. 2016,13(4):531-9.



TESIS DOCTORAL__ EFICACIA DE LA HERRAMIENTA SECLARED EN LA IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

Tabla 18: Diagndstico diferencial de la lesion de tejidos profundos relacionada con problemas de

perfusion.

Distal ischemia
associated with the
use of potent
vasopressors, in this
case Norepinephrine
(Levophed)

This purple skin is due to a
sudden loss of blood flow
during an attempt to repair a
ruptured abdominal aortic
aneurysm. It appeared 24
hours after surgery.

Blanchable purple
with venous
congestion

The purple hue in this
patient’s foot is from
arterial insufficiency (note
the ulcer on the medial
aspect of leg), the inner
aspect of the foot
sustained no pressure. (A
small arterial ulcer can be
seen on the lower leg.)

Fuente: Tomada de Black JM, Brindle CT, Honaker JS. Differential diagnosis of suspected deep tissue injury. Int Wound
J.2016;13(4):531-9.

Tabla 19: Diagnéstico diferencial de la lesion de tejidos profundos relacionada con condiciones

dermatoldgicas.

Incontinence Associated
Dermatitis is an inflammatory
skin condition from exposure

to urine and/or stool . The skin
is inflamed and small ulcers

appear.

Calciphylaxis or calcific uremic
arteriolopathy (CUA) occurs in
chronic kidney disease (CKD) on
dialysis. Lesions appear as purple,
painful indurated nodules, plagues,
necrotic eschars, ulcerations, and
dry gangrene on the lower
extremities with high adipose
tissue like thighs and buttocks

Coumadin necrosis usually
occurs between the 3@ and 10"
day of Coumadin use. The
lesions begin as pain and
redness in the affected area. As
they progress, lesions develop a
sharp border and become
petachial, then hard and
purpuric. They may progress to
form large, irregular, bloody
bullae with eventual necrosis.
Favored sites are breasts, thighs,
buttocks and penis, all areas with
subcutaneous fat.

Pyoderma gangrenosum is an
autoimmune disease of the skin
associated with inflammatory bowel
disease, arthritis, hematologic
dyscrasias and malignant diseases.
They are painful, purpuric, have
purulent. The lesions are found on the
extremities and trunk, they progress
rapidly over days.

Fuente: Tomada de Black JM, Brindle CT, Honaker JS. Differential diagnosis of suspected deep tissue injury. Int Wound

1. 2016;13(4):531-9.
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0.1. EXPERIENCIAS PREVIAS DE IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LESIONES MEDIANTE
E-LEARNING.

Para posibilitar un mejor entendimiento no solo de lesiones sino también de otros
aspectos de conocimientos relacionados con la salud, es habitual y cada vez mas frecuente el
uso de la modalidad de aprendizaje en red (183). Ya en 2004, Wutoh realizé una revisidn
sobre el “elearning” o educacién via internet en médicos. Su objetivo era revisar el efecto
de las intervenciones de educacién médica continua basada en Internet sobre el desempefio
médico y los resultados en la atencién. Seis de los estudios generaron cambios positivos en el
conocimiento de los participantes superiores a los formatos tradicionales y en tres se mostraron
cambios positivos en la prdctica. El resto no mostraron diferencias entre ambos tipos de
aprendizaje. En las conclusiones hace referencia a dos aspectos fundamentales: lo poco que se
sabe sobre si los cambios positivos en el conocimiento se traducen en cambios en la précticay la
necesidad de estudios adicionales para evaluar cudnto tiempo se pueden mantener esos nuevos
comportamientos aprendidos. También predecia que el ellearning seguiria evolucionando en
nuevas innovaciones y modos interactivos que se incorporarian al aprendizaje (184). Wutoh
no se equivocaba en esa prediccién y hoy en dia el uso de Internet es diario y sus ventajas y

su desarrollo son aprovechadas para fines diddcticos con mayor calidad y funcionalidades.

En el dmbito de las heridas la evolucién no ha sido diferente, y en los Gltimos quince afos,
se han llevado a cabo diversos estudios sobre identificacién y clasificacién de lesiones donde el
apoyo fotogrdfico ha sido de uso habitual. Centrdndonos en el ellearning, destaca el proyecto
PUCLAS (The Pressure Ulcer Classification) enfocado en la identificacién y diferenciacién de
las LPP y la DAI (178, 185) y que actualmente se encuentra en su 4° edicién (PuCLAS4) (194).
Este proyecto pionero ha servido como modelo para ofros sucesivos, incluyendo SECLARED
(Sistema de Entrenamiento en la Clasificacién de las Lesiones Adquiridas relacionadas con la
Dependencia), el cual, como veremos, aborda la identificacién y diferenciacién no solo de las

LPP o la DAl sino también del resto de las LCRD (186).

Dentro de los estudios que evalian las habilidades de identificacién de lesiones y miden
el efecto del ellearning en este campo, Beeckman et al, en 2005, investigaron si un programa
de educacién via internet (PUCLAS2) podia aumentar las habilidades de clasificacién de las
LPP, las LESCAH vy lesiones combinadas tanto en enfermeras clinicas como en estudiantes de

enfermeria, mediante un ensayo con medidas pre y post con grupo control (GC). En el test inicial



las habilidades fueron bajas en los dos grupos pero después de ambas intervenciones (PUCLAS
y aprendizaje tradicional mediante conferencia) las habilidades mejoraron significativamente
(p=0,003) en ambos grupos. En el caso de los estudiantes lograron mejores resultados los
que emplearon el programa de e-learning, mientras que en las enfermeras clinicas no hubo

diferencias entre los dos métodos de aprendizaje (p=0,27) (185).

Ese mismo grupo de trabajo liderado por Beeckman, volvié a valorar la efectividad de la
herramienta PUCLAS en ofra muestra llevando a cabo un ensayo controlado aleatorizado en
1217 enfermeras belgas, holandesas, britdnicas y portuguesas en 2005-2006. En el primer test
clasificaron correctamente el 44,6% de las fotografias sin diferencias entre el grupo intervencién
(Gl) y el GC (p=0,82); y en el test posterior, el Gl obtuvo unos resultados significativamente

mayores en comparacién al GC (p<0,001) (178).

Basada en la anterior herramienta educativa, Ham et al, publicaron en 2015 las
habilidades de identificacién y clasificacién de LPP en enfermeras y médicos de urgencias
(N=54) en Paises Bajos y evaluaron a corto plazo una intervencién educativa. La intervencién
se basé en PUCLAS y de nuevo, el nivel en la identificacién y clasificacién de lesiones de los

profesionales mejoré significativamente (p<0,0001) (193).

Tubaishat et al, en 2014, también investigaron mediante un estudio cuasiexperimental de
medidas pre y post la efectividad de un programa de e-learning para evaluar las habilidades
de las enfermeras en la clasificacién de las LPP en Jordania. Las habilidades iniciales eran
insuficientes y similares en ambos grupos y ambos tipos de ensefianzas mejoraron las
habilidades de clasificacién de las LPP posteriormente. Sin embargo, el elearning demostré
ser mas efectivo ya que los resultados del GI mostraron significacién estadistica (p=0,03) en

comparacién al GC (189).

En 2019, Okhovati et al, investigaron el efecto de un programa e-learning sobre la
capacidad de las enfermeras (N=80) para determinar visualmente el estadio de una LPP en
unidades de cuidados intensivos en Irdn. Este estudio fue un ensayo clinico no aleatorizado con
Gl y GC. Los resultados iniciales indicaban que habia un déficit significativo en la capacidad
para determinar con precisién el estadio de una LPP en ambos grupos. En cambio, después del
e-learning, la puntuacién media del Gl fue significativamente mds alta que la puntuacién media
del GC (p<0,001) (190).
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Lee et al, en 2016 en Korea utilizaron otra herramienta para evaluar el efecto de un
sistema educativo creado para la clasificacién de LPP y DAl y la valoracién del conocimiento
que tenian las enfermeras clinicas en la habilidad de diagnéstico diferencial en la distincién de
ambos tipos de lesiones. Se utilizé un pre-post en una muestra de 407 enfermeras. La herramienta
fue PUCSKT (PU Classification system and IAD Knowledge Test) y la capacidad diagnéstica
diferencial visual (VDDAT). La diferencia de medias fue estadisticamente significativa después
de la educacién dada (p<0,001) (195).

Oftro trabajo aunque de temdtica algo distinta pero también basado en el eearning
en LPP, es el llevado a cabo por Morente et al en 2014. Se traté de un ensayo controlado
aleatorizado en estudiantes de enfermeria de grado (N=73) de la Universidad de Mdlaga
(Espafia) para evaluar la efectividad de un programa de e-learning creado por los autores
llamado ePULab sobre el diagnéstico y el tratamiento de las LPP en comparacién con la
ensefanza tradicional. Ambos grupos realizaron un test previo y un test posterior siendo las

puntuaciones iniciales similares en ambos grupos y mejores en el Gl tras la utilizacién de dicha

herramienta (p=0,001) (188).

Podemos ver en los estudios anteriores, cémo las herramientas virtuales y el e-learning
ademds de mejorar las habilidades de identificacién y clasificacién de lesiones son efectivos
y también presentan mejores resultados que la ensefianza tradicional o estdndar cuando se

compara con un GC que no realiza este tipo de formacién virtual.
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El nuevo marco teérico permite identificar y clasificar de manera adecuada lesiones
que hasta no hace mucho tiempo eran consideradas y etiquetadas como UPP, denominadas
y renombradas recientemente con el término de LPP. Todas las lesiones que se producen en
pacientes con algin tipo de dependencia no tienen por qué tener su origen en las fuerzas de
presién, sino que puede tratarse de otros agentes etioldgicos distintos, como la friccién o la

humedad, o incluso combinarse entre ellos, dando lugar también a lesiones con identidad y

caracteristicas propias (1, 43, 81, 86-88, 106).

La importancia de este marco tedrico no solo radica en la identificacién y clasificacién
de las LCRD, sino en el fin Gltimo de prestar los cuidados apropiados a través del abordaje
correcto y certero de las mismas. Conociendo el factor de riesgo que estd interviniendo directa
o mayoritariamente en el desarrollo de la lesién, pueden llevarse a cabo aquellas medidas
que, por un lado, disminuyan o controlen siempre que sea posible ese factor de riesgo, y por
otro, eliminen ese elemento y el impacto que estd generando en el desarrollo o empeoramiento
de la lesién. Sea cual sea el tratamiento y las intervenciones que se estén realizando en la
lesidn, serdn insuficientes e ineficientes si no se tiene en cuenta el factor desencadenante de
ésta. Por tanto, identificar el agente etiolégico y emplear este marco tedrico, no sélo tiene un
fin terapéutico, sino también preventivo, asumiendo que llevar a cabo un abordaje a medida

de las heridas en cuestién, va directamente relacionado con la evolucién en la curacién de la
lesién (43, 171, 186).

Una adecuada valoracién global y exhaustiva de la persona, nos ayudard a identificar
esos factores de riesgo concretos que pueden dar lugar al desarrollo de una lesién, o si ya
la presenta, identificar también los verdaderos condicionantes etiolégicos de la misma. En
funcién del tipo de lesién y del agente etiolégico se tendrén que poner en marcha medidas e

intervenciones distintas, concretas y adaptadas a la situacién de salud del paciente. Por facilitar
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el entendimiento de los planteamientos anteriores, se deduce razonable y fundamentada la
no puesta en marcha de medidas de liberacién y descarga de presidn si nos encontramos
ante LESCAH originada por incontinencia urinaria y episodios de diarrea aguda. Ese tipo
de medidas al no estar enfocadas en el agente etiolégico productor no son las correctas
para la naturaleza y caracteristicas de ese tipo de lesién. Por ello, el determinar ese factor
etiolégico y el tipo de lesidn tiene una relevancia suprema que nos permitird establecer los
cuidados especificos y mds adecuados para nuestros pacientes (35, 43, 135, 171, 197-201).
Del mismo modo, esta correcta identificacién va ligada a nuestra responsabilidad de hacer un
uso adecuado y éptimo de los recursos que tenemos a nuestro alcance, sin mencionar el ahorro
de los costes para el sistema sanitario cuando las intervenciones que se realizan son realmente
las necesarias y eficaces para el tratamiento de esa lesién (113, 145, 202-209). Paralemente,
no podemos dejar de poner nuestra vista en la persona que sufre y padece esa lesién que
condiciona su vida y que precisa de nuestros mejores conocimientos, experiencias y cuidados
para poder mejorar su calidad de vida (109, 111, 112, 148, 209-216).

Por otra parte, la identificacién correcta de las lesiones y su adecuado registro nos pueden
permitir conocer la situacién epidemiolégica de este problema de salud. Ello va a posibilitar
la comparacién entre ofros entornos, medios y poblaciones, el desarrollo y realizacién de una
investigacién con datos fiables y una mejor gestién y priorizacién de los recursos. Lo que en
definitiva se traduce en un valor afiadido a la implementacién de las mejores evidencias en

cuidados (55, 64-66, 80, 217, 218).

Con respecto a las habilidades de diferenciacion de lesiones, la literatura sefiala que,
a pesar de las guias y directrices facilitadas por diferentes autores y sociedades cientificas
(90, 106, 122, 127-129, 150, 152, 171), existen diversas dificultades en este campo,
constituyendo hoy en dia un desafio tanto para expertos como para enfermeras clinicas y
estudiantes (20-22). En 2014, Esperén realizé un estudio (166) que mostraba que la opinidn
de las enfermeras en cuanto a la existencia de variabilidad clinica en el abordaje de una herida
crénica, era précticamente undnime (90%) y que estaba ligada a un déficit de formacién. Los
numerosos estudios realizados ponen de manifiesto la importancia de la adecuada formacién

de enfermeras para mejorar la capacidad de identificacién y diferenciacién de estas lesiones
(178, 185, 187-190, 193, 195, 219).



Con la finalidad de conseguir mejorar las habilidades de identificacién y clasificacién de
las LCRD de enfermeras clinicas y otros profesionales sanitarios se desarroll6 y puso en marcha
un sistema de autoaprendizaje virtual guiado denominado SECLARED (186). Este proyecto
de tesis pretende determinar si SECLARED es eficaz como herramienta de entrenamiento en
la identificacién y clasificacién de las LCRD y en caso de que finalmente muestre efectividad,

aprovechar las ventajas que ofrece estando disponible en beneficio de todos los profesionales.
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3.1. 0BJETIVO GENERAL.

Construir y validar un Sistema de Entrenamiento en la Clasificacién de las

Lesiones Adquiridas y Relacionadas con la Dependencia (SECLARED).

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la utilidad y eficacia del Sistema de Entrenamiento en la Clasificacién
de las Lesiones Adquiridas y Relacionadas con la Dependencia (SECLARED) en

la correcta identificacién y clasificacién de estas lesiones.

Analizar las diferencias en el nivel de conocimientos en la identificacién de las
Lesiones Cutdneas Relacionadas con la Dependencia en enfermeras clinicas y
otros profesionales de la salud de diferentes contextos asistenciales y en funcién

de las caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes.

3.3. HIPOTESIS DEL PROYECT.

La herramienta virtual SECLARED es 0til y efectiva para mejorar los conocimientos
y habilidades en la identificacién y clasificacién de las Lesiones Cutdneas

Relacionas con la Dependencia en enfermeras y otros profesionales de la salud.

El nivel de conocimientos en la identificacién de las Lesiones Cutdneas
Relacionadas con la Dependencia de las enfermeras clinicas y otros profesionales
de la salud es similar en los diferentes contextos asistenciales, sin que se vea

afectada por las caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes.
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4.1. METODOLOGIA FASE I: CONSTRUCCION.

4.1.1. DESARROLLO Y CONSTRUCCION DE LA PLATAFORMA VIRTUAL DE FORMACION SECLARED.

SECLARED nacié y se elaboré con la idea de dar a los profesionales de enfermeria y
otras profesiones de ciencias de la salud, una herramienta que les ayudase en la identificacién
y clasificacién de las LCRD dada su reconocida y estudiada dificultad y la novedad de este

nuevo marco tedrico.

Diversos aspectos fueron tenidos en cuenta y, desde su inicio, se entendieron como

imprescindibles e identificativos de la que seria la versién final de este proyecto:

- Gratuidad. Desde su concepcién y los primeros pasos de la misma, una de
las sefias del proyecto fue su uso gratuito para todas las personas interesadas
eludiendo el tema econémico o la obtencién de un beneficio distinto a la difusién
del conocimiento al igual que sucede con otro tipo de materiales e iniciativas
del GNEAUPP y la Fundacién para la investigacién y el estudio de las Heridas

Crénicas “Sergio Juan Jordén”.

- Comprensibilidad de los contenidos. El lenguaje debia de ser sencillo y dindmico,

y la informacién que contendria la plataforma clara, directa y centrada per se
en la meta que perseguia. Si se quisiera ampliar y completar conocimientos se

recomendaba ofro tipo de formaciones més profundas.

- Fdcil manejo y uso en red. El disefio elegido para la plataforma web fue el

software libre WordPress, que es un sistema de gestién de contenidos o CMS
(Content Management System, por sus siglas en inglés) que permite crear y

mantener cualquier tipo de sitio web. Entre sus principales caracteristicas y
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causas de su eleccién para dicho proyecto se encuentra su licencia, versatilidad,
potencia, sencillez e intuicién de uso. Otra ventaja significativa de la difusién
del conocimiento mediante redes es que permite llegar exponencialmente a mds
personas en menos tiempo, cuestién que la presencialidad en ese sentido no

logra.

- Disponibilidad. Un entorno de aprendizaje virtual permite su accesibilidad en

cualquier momento, adaptdndose de esta manera a las circunstancias personales
y profesionales de cualquier usuario, no solo en tiempo o momento sino también

en espacio o lugar siempre y cuando se disponga de conexién a Internet.

- llimitado. Ademds, es reutilizable y se pensé que su uso no deberia de estar
condicionado ni limitado en el tiempo, porque la aspiracién o el deseo de
seguir queriendo mejorar y entrenarse tantas veces se quisiera para adquirir
con mayor fortaleza la habilidad de diferenciacién de estas lesiones, era el fin
de esta iniciativa. De todos modos, en la carta de presentacién que aparece al
inicio del sitio web, se puede leer que desde que se accede por primera vez a
la plataforma se tienen 90 dias para finalizar SECLARED, y en caso no de ser
asi o querer continuar practicando, no habria problema en solicitar un nuevo

acceso tantas veces se quisiera (Anexo 2).

Por ofra parte, también se ided el logotipo como simbolo formado por imagen y texto
que serviria para identificar la plataforma, intentado reunir las caracteristicas intrinsecas
fundamentales de un logotipo: legible, atemporal, Gnico y con impacto visual, entre otras

(Anexo 3).

4.1.2. RECOPILACION, SELECCION, ORGANIZACION Y CREACION ESTRUCTURADA.

Se llevé a cabo un trabajo de recopilacién, seleccidn, organizacién de documentos,
textos, imagenes y diferentes recursos didécticos de diferente indole relacionados con las LCRD
para la elaboracién del material docente (disponible en la plataforma). Como documentos “gold
standard” se empled el documento técnico GNEAUPP N°02: “Clasificacién-categorizacién de

las lesiones relacionadas con la dependencia” 2° Edicién. Mayo de 2014 vy la tesis doctoral



de Francisco Pedro Garcia Ferndndez que dio lugar a esa conceptualizacién y ese nuevo
modelo tedrico en el que se fundamenta SECLARED (61, 90). A estos documentos base se le
afiadié una bisqueda bibliogrdfica de la literatura para complementar y completar algunos
aspectos adicionales. Finalmente, dicho material se organizé y se estructuraron en las diferentes

unidades diddcticas existentes.

Todas las unidades diddcticas siguieron el mismo patrén organizativo. Primero, una
breve introduccién histérica de la lesién, continuando con el factor etiolégico que la originaba,
su mecanismo de produccién, las caracteristicas identificativas de la misma junto con su
localizacién y dreas mdés vulnerables a la aparicién de las mismas, su categorizacién y tipos si

los tenia, concluyendo con las referencias bibliogrdficas.

Con respecto a las imdgenes de LCRD incluidas, gracias a la colaboracién de diferentes
profesionales del mundo de las heridas colaboradores del GNEAUPP se consiguié una bateria
contundente de fotografias (200 fotografias), todas y cada una de ellas derivadas de su

trayectoria profesional en este dmbito y tomadas previo consentimiento de los pacientes.

4.1.3. CLASIFICACION Y DESCRIPCION DE LAS LCRD.

1. Descripcién de las lesiones.

Cada imagen presentaba una LCRD e inicicialmente la doctoranda clasificé cada lesién
por su agente etiolégico y su categorizacién. A continuacién, dicho trabajo pasé un proceso
de jueces para, finalmente, tras su consenso y decisién, ser incluidas en el repositorio de
SECLARED. Una vez seleccionadas fueron descritas incluyendo los principales pardmetros. Esta

descripcién incluia:

- Localizacién. Ubicacién de la regién anatémica. En muchas ocasiones orienta
casi de manera inequivoca hacia el posible factor etioldgico. Por ejemplo: una

lesién localizada en pliegue axilar, muy posiblemente podria tratarse de una
LESCAH.

- Profundidad. Distancia entre el fondo y el punto tomado como referencia, en

este caso, la superficie del cuerpo. Pudiendo clasificar las lesiones en:
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e superficial, cuando hace referencia a la superficie entendida como una
afectacién de epidermis y dermis superficial. Por ejemplo: una LESCAH, en

todas sus categorias y subcategorias.

* profunda, cuando alcanza dermis profunda y fejidos subyacentes a la

misma. Por ejemplo: LPP categoria ll.

- Exposicién o causa. Presentando el mecanismo de produccién, es decir, el
elemento que propicia el desarrollo de una enfermedad, en este caso, una lesién.
Por ejemplo: la DAl en un paciente con exposicién continua o casi continua a
orina y heces liquidas (humedad) derivada de incontinencia urinaria y fecal/

deposiciones liquidas fecuentes.

- Las causas o etiologias que recoge este reciente marco conceptual son: fuerzas
presion, fuerzas de presién en combinacién con las fuerzas de cizalla, humedad,

fuerzas de friccion o roce.

- Forma vy distribucién. El perfil y la disposicién o configuracién de la lesién
pudiendo adquirir variadas posibilidades: regular, irregular, redondeada, en
espejo, ovalada, elongada, con forma de un dispositivo clinico, lineal, aislada,

dnica, moltiple, etc.

- Direccionalidad y evolucién del dafio. Cambio, sentido y transformacién gradual
del dafio en la piel y/o tejidos subyacentes con respecto al lugar u origen de
aparicién del mismo. Por tanto, el dafio puede originarse y evolucionar de fuera
a dentro, como por ejemplo, en las LF; o de dentro a fuera, como en la lesién de

tejidos profundos.

- Bordes. Determinando si eran delimitados, marcados, bien circunscritos, difusos,
imprecisos, sobreelevados, macerados, deshidratados, dentados, etc., siendo
este Ultimo caso signo de rotura de una flictena previa, y por tanto, de una lesién

por friccién categoria Il

- Color de la piel integra. Presenta moderada variabilidad: pudiendo adquir
la misma tonalidad de la piel del resto del cuerpo, o la gama de los rojos
de diferente intensidad siendo el color més frecuente, apareciendo también
el pirpura o el azulado en las lesiones de tejidos profundos y los rosados o
blanquecinos cuando aparece maceracién. Por ejemplo: las LPP categoria |

presentan una tonalidad rosada o rojiza en individuos de piel clara.



Color del lecho de la lesién. Muestra considerable variabilidad: rosados, rojos,
rosas o rojos brillantes, rojizos, amarillentos, verdosos, amarronados, pirpura,

negros, etc.

Color de la piel perilesional. Presenta menor variabilidad, pudiendo aparecer

signos de maceracién.

Presencia de necrosis. Se trata de la muerte celular y tisular de una zona
determinada del cuerpo, pudiendo aparecer en lesiones que implican una

mayor afectacién.

Exudado. Puede ser segun el tipo: claro, ambarino, turbio, lechoso o cremoso,
rosado o rojizo, verdoso, amarillento, gris azulado. Y en funcién de su
consistencia con mayor o menos viscosidad. En funcién de su cantidad se

clasificé como: nulo, escaso, moderado y profuso.
Otros signos y sintomas:

* Dolor: Entendido como la sensacién molesta y aflictiva de una zona del

cuerpo por causa externa o interna

e Edema: Hinchazén blanda de una parte del cuerpo, que cede a la presidn

y es ocasionada por la serosidad infiltrada en el tejido celular

* Olor: Sensacién que produce en el sentido del olfato por alguna emanacién

voldtil.

® Infeccién: Invasién y multiplicacién de agentes patégenos que pueden

aparecer en la piel y/o tejidos subyacentes.

® Extension: Superficie de piel y/o tejido subyacente dafado. Puede
medirse desde diferentes pardmetros: longitud y anchura (diédmetro mayor
X didmetro menor) y volumen, el cual puede realizarse por el método de
BERG.

e Cavitacién o tunelizacién: Formacién de cavidades o cavernas, huecos,
tineles o trayectos sinuosos o fistulosos, afectando a diferentes capas de la

piel y estructuras subyacentes.

* Prurito: Sensacién de picor que se siente en una parte del cuerpo o en todo

él provocando el deseo de rascarse.
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e Cambios de temperatura: Expresa el grado o nivel de calor de los cuerpos o

del ambiente en este caso, de la lesidn y la zona perilesional més cercana.

e Consistencia: Cualidad de la materia que resiste sin romperse con edema

o induracién.

- Pronéstico. Juicio que se forma respecto a los cambios que pueden sobrevenir

durante el curso de la lesién.

Una vez finalizada la clasificacién, categorizacién y descripcién de las imégenes de

LCRD por los anteriores pardmetros, dicho trabajo se anexioné al resto de material docente.

2. Clasificacién de las lesiones.

Para la construccién de lo que constituiria nuestro instrumento de nivel de conocimientos
sobre las LCRD, se reflexioné en la mejor manera de garantizar su validez o lo que es lo mismo,
que dicho instrumento o test midiera lo que se proponia medir, como en 1968 apuntaba
Anastase (220, 221). En este caso y debido al tipo de instrumento seleccionado sélo se ha

podido medir la validez de contenido.

La validez de contenido alude al grado en que los items que constituyen la prueba son
una muestra representativa del dominio de contenido que se mide (222, 223). El andlisis
de la validez de contenido se puede llevar a cabo explicando de manera légica y racional
los items exponiendo por qué se incluye en la prueba y con la ayuda de un grupo de jueces
competentes o expertos cualificados que evaldan el grado en que los reactivos concuerdan con
los planteamientos del contenido del instrumento denomindndose esta técnica como criterio de
jueces (224). En este estudio se solicitd la aprobacién o desaprobacién para la inclusién de
los items, en este caso, de las imagenes incluidas en SECLARED por 5 expertos en la materia.
Dichos jueces tenian una larga trayectoria en el manejo de las lesiones, con tesis doctorales

sobre el tema y pertenecientes al comité director del GNEAUPP.

En un primer momento, las imé&genes de LCRD fueron clasificadas por uno de los
investigadores tras el estudio profundo de dichas lesiones y sus caracteristicas. Dicha
clasificacién por tipo de lesidn (segin su agente etioldgico) y categorizacién o tipo si los

tenia, como por ejemplo las LESCAH, fue re-evaluada por uno de los expertos, constituyendo
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una primera ronda de consulta. Tras la misma y si se obtenia un indice de acuerdo elevado,
se continuaba con la segunda ronda de consulta, donde la imagen era enviada, valorada y
clasificada por todos los expertos participantes. En el momento en el que alguna de las lesiones
causaba dudas a uno de los expertos o existia discordancia entre algunos de los mismos, dicha
fotografia junto con la opinién razonada que tenia cada experto volvia a pasarse en una
tercera ronda para que entre todos valorasen los puntos de vista del resto dada también no
solo la dificultad de identificacién, clasificacién y categorizacién de estas lesiones sino también
la falta de informacién que proporciona una fotografia por sus deficiencias intrinsecas. Si en
esta tercera ronda se mantenia dicha discordancia o duda se retiraba y no era incluida. Por
tanto, se podria hablar de un indice de acuerdo del 100% para cada item, (p>80), es decir,
que cada imagen de LCRD finalmente contenida en SECLARED tuvo un indice de acuerdo del
100% vy fue considerada como vélida para constituirse como un item (221). En la figura 34

aparece todo este proceso a modo de algoritmo para facilitar la comprensién de dichos pasos.

Figura 34: Algoritmo inclusion de fotografias.
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Fuente: elaboracién propia.
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Por dltimo, y en relacién con la validacién tanto del instrumento como de los items (andlisis
psicométrico) de los que se compone el mismo, dadas las caracteristicas intrinsecas de la

herramienta y constituirse como items las distintas fotografias de las LCRD, no pudo realizarse.

4.1.4. DISENO DE UN ENTORNO FORMATIVO RE-UTILIZABLE Y AUTOMATIZABLE EN LA PLATAFORMA WORDPRESS
Y CARGA DE LOS MATERIALES DOCENTES.

Una vez elaborados todos los contenidos que se incluirian en la plataforma se determiné
que se tilizaria un entorno formativo re-utilizable y automatizable eligiendo finalmente
Wordpress. Wordpress es un sistema de gestién de contenidos (en inglés, Content Management
System o CMS) que permite crear y mantener cualquier tipo de web. Fue comercializado el 27
de mayo de 2003 originariamente para el desarrollo de blogs personales y desde entonces se
ha configurado progresivamente como una de las principales herramientas para la creacién de
pdginas web comerciales. Se trata de un software libre que destaca por su facil uso, licencia
y sus caracteristicas como gestor de contenido. A través de “wordpress.org” en espafiol, se
descargd, se instalé y se accedié tras una configuracién bésica requerida, previo registro
en el hosting y correo empleado de administrador junto con la identificacién. Hosting hace
referencia al “espacio” donde se mantiene un sitio web, es decir, un hosting sirve para alojar

una web y que todo el mundo pueda verla en Internet a través del dominio que tenga.

Posteriormente se ided y registré un dominio web, o lo que es lo mismo, el nombre Gnico
y exclusivo que se le da a un sitio web en Internet para que pueda ser visitado por cualquiera,
teniendo en cuenta que fuese facil de leer, de recordar y de escribir. A continuacién, se
comprobé buscando en el agente registrador “dondominio.com” si ese nombre de dominio
estaba libre para las distintas extensiones y se registré SECLARED con todas sus extensiones.
No obstante, se acordé que la acceso se realizara mediante el dominio gneaupp.info para

mantener la vinculacién con el grupo creadoir y financiador del proyecto: GNEAUPP.

Se introdujo todo el material docente preparado en los distintos apartados, se “publicé”

y se revisé finalmente clicando en “visitar sitio” para ver el resultado definitivo.

Una vez configurados todos los contenidos de la plataforma se comprobé su correcto
funcionamiento por diferentes miembros del GNEAUPP y demds personal técnico asociado de

apoyo, dédndose el visto bueno para ver la luz.

Por ¢ltimo, se hizo el registro de la propiedad intelectual, que estd integrada por una

serie de derechos de cardcter personal y/o patrimonial que atribuyen al autor y a ofros titulares



la disposicién y explotacién de sus obras y prestaciones. En el momento en el que se realizé
el registro de la propiedad y derechos de explotacién de SECLARED estaba en vigor el Real
Decreto Legislativo 1/1996, de 12 de abril, por el que se aprueba el texto refundido de la
Ley de Propiedad Intelectual, que regula y aclara las disposiciones legales vigentes sobre la
misma. Esta ley protege las creaciones originales literarias, artisticas o cientificas expresadas
en cualquier medio (225). Se realizé la inscripcién en el Registro de la Propiedad Intelectual,
de manera que, se proporcionaba una prueba cualificada de los derechos inscritos existentes
y pertenecientes a su titular y, la de poder dar publicidad a los derechos inscritos. Para ello, se
presenté una solicitud ante el Registro de la Propiedad Intelectual y se pagé una tasa. Dicha
solicitud se facilita en el Registro General de la Propiedad Intelectual en cualquier registro

territorial o en sus Oficinas Delegadas.

4.2. METODOLOGIA FASE I1: VALIDACION.
4.2.1.TIPO DE ESTUDIO.

Se realizé un estudio experimental de tipo ensayo clinico con GC, sobre el efecto de
una intervencién de entrenamiento virtual (on-line) con medidas pre y post, no aleatorizado, en

enfermeras y otros profesionales de ciencias de la salud.
Gl: formacién mediante la herramienta virtual SECLARED.

GC: formacién no especifica adquirida de forma auténoma en la clasificacién

de las LCRD.

4.2.2. PERIODO DE ESTUDIO.

El periodo de estudio comprendié desde junio de 2016 a junio de 2018.

4.2.3. UNIDAD DE ESTUDIO.

Los sujetos que participaron en el estudio fueron enfermeras clinicas (enfermeras
graduadas y diplomadas) y ofros profesionales de ciencias de la salud (técnicos en cuidados

auxiliares de enfermeria -TCAE-, médicos, podélogos, etc.)
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4.2.4. POBLACION Y MUESTRA.

Enfermeras clinicas y ofros profesionales de ciencias de la salud de todos los niveles

asistenciales:
- Atencién primaria (AP).
- Atencién hospitalaria (AH).
- Atencién sociosanitaria (ASS).

- Ofros (centros penitenciarios, centros privados, universidad, etc.)

4.2.5. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD.

En el Gl se incluyeron a todos los profesionales que realizaron el entranamiento en la
plataforma SECLARED durante el periodo de estudio que aceptaron participar en el mismo. Se
excluyeron del mismo a aquellos que no completaron el test posterior y los que no dieron su

consentimiento para ser incluidos en el estudio.

En el GC se incluyeron a profesionales de los centros seleccionados para participar en
el estudio por cuestiones de accesibilidad de los investigadores (Hospital Medico-Quirugico de
Jaén, Hospital Neurotraumatolégico de Jaén, Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza,
Hospital Clinico Univeristario Lozano Blesa de Zaragoza, Centro de especialidades San José
de Zaragoza). Ademds, también se lanzé la convocatoria via redes sociales, con lo que se
consiguié llegar a mds centros y localizaciones tanto de ofros puntos de la geografia espafiola
como de fuera de Espaiia, como también ocurrié en el Gl al ser la participacién via telemdtica

teniendo participantes de distintos paises, y asemejando de esta manera ambos grupos.

Se excluyeron del estudio a aquellos profesionales que hubiesen recibido formacién de

LCRD mediante SECLARED, informacién que era recogida al realizar el test posterior.

4.2.6. TIPO DE MUESTREQ.

Se realizé muestreo no probabilistico de conveniencia en funcién de la disponibilidad

para participar en este estudio.



4.2.7. TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamafio de la muestra fue determinado tras la realizacién de un estudio piloto para
establecer la proporcién de respuestas en enfermeras clinicas para poblaciones finitas. Se

incluyeron 30 participantes en cada grupo (Gl y GC) para el célculo del tamafio muestral.

Asi, y para conseguir una potencia del 80,00% para detectar diferencias en el contraste
de la hipdtesis nula H,: p,= p, mediante una prueba T-Student bilateral para dos muestras
independientes, teniendo en cuenta que el nivel de significacién fuese del 5,00%, y asumiendo
que la media de conocimientos previos del GC fuera de 50,00%, y del Gl de 55,00% y la
desviacién tipica de ambos grupos de 15,00, fue necesario incluir 143 profesionales en el GC

y 143 profesionales en el Gl, es decir, un total de 286 personas.

4.2.8. METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.

El Gl, como ya se ha mencionado, se extrajo de la propia herramienta SECLARED
seleccionando a todos los profesionales que de forma espontdnea y voluntaria se registraron
en la plataforma y completaron la formacién. La autorizacién para participar en el estudio fue

obtenida mediante correo electrénico.

El GC se obtuvo pasando un cuestionario pre y post entre aquellos profesionales que no
hubiesen realizado la formacién en SECLARED y que voluntariamente quisieran cumplimentar

dichos cuestionarios habiendo sido seleccionados mediante diferentes fuentes:

- Informantes clave (supervisores y otros cargos intermedios de los centros

colaboradores).

- Compaideros de trabajo, amigos, compaieros de amigos, familiares, captacién

“boca a boca”, etc.

- Redes sociales, solicitando participacién para diversificar y hacer mas compatible

la comparativa con SECLARED, dada su expansién y sus caracteristicas virtuales.

Cabe mencionar, que dicha difusién por redes sociales no se realizé al inicio de la

recogida de datos del GC inicial por conocidos, sino que se gestioné més tarde, no solo con la
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intencién de obtener mayor participacién y difusién sino también por simular la recogida y las
caracterisiticas de los participantes de SECLARED, ampliando fronteras con las posibilidades
que ofrecen las redes sociales y asi llegar a més personas no solo de nuestra geografia espafiola

sino también del resto del mundo.

4.2.9. VARIABLES DE ESTUDIO.

1. Variables sociodemogrdficas.

Tanto de las enfermeras clinicas como del resto de profesionales sanitarios se recogieron

una serie de variables sociodemogrdficas. Las mismas pueden verse en la tabla 20.

2. Variable principal.

Se etiqueté como nivel de conocimientos sobre las LCRD y se obtuvo a través de un
cuestionario pre y un cuestionario post sobre la identificacién y clasificacién de las LCRD.
Ambos cuestionarios contenian 10 imégenes con representacién de los siete tipos de LCRD,
que constituirian una variable cerrada con cuatro opciones de respuesta donde solamente una
era la opcién correcta. Todas las preguntas tenian el mismo enunciado: “3Qué tipo de lesién

identifica al ver la siguiente fotografiag”

Tanto el cuestionario pre como el post fueron de tipo auto-administrado para el Gl
mediante la plataforma virtual SECLARED (que seleccionaba aleatoriamente 10 fotografias del
banco de imdgenes); y mediante cuestionario papel y telemético con otras 10 fotografias de
la bateria incluida en SECLARED tanto para el pre como para el post del GC. Cada pregunta
acertada sumaba 10 puntos y las preguntas falladas o no contestadas ni sumaban ni restaban.
El valor maximo que podia obtenerse era el de 100 puntos interpretdndose como el 100% de

conocimientos.
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Tabla 20: Variables recogidas en el estudio.

Intervencién

Grupo
Control
SECLARED
Acceso de los participantes a la Conocidos

investigacion
Redes sociales

Hombre
Sexo
Muijer
Edad Afios
Conocimiento previo de las Si
LCRD No
Tiempo trabajado Afos trabajados
Lugar de trabajo Ciudad
Enfermeria
Medicina
. TCAE
Vur‘lables . g Categoria profesianal
sociodemogrdficas Podologia
Farmacia
Otros

Atencién primaria

" Atencién hospitalaria
Area de atencién
Atencidn sociosanitaria

Otros
Formacién especifica en LPP y Si
ofras LCRD No

Formacién continuada

Experto en heridas

Tipo de formacién especifica Mdster en heridas

Especialidad enfermeria
familiar y comunitaria

Atiende habitualmente a Si
pacientes con heridas crénicas No

Fuente: Elaboracién propia
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4.2.10. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS.

4.2.10.1. METODO DE CREACION DEL INSTRUMENTO DE MEDIDA.

Previo a la construccién del que seria el instrumento de medida, intrinseco a la plataforma
creaday ala demostracién de la eficacia de la misma en nimeros, creimos necesario profundizar
en las peculiaridades que implica la elaboracién de un test mediante la descripcién de las
distintas fases y cuestiones que podian plantearse en relacién a nuestra temdtica, metodologia,

novedad del tema de estudio y test en si (226-228).

Debido al disefio que se planteé en la fase dos de esta investigacién (ensayo clinico) se
constituyeron, como ya se ha mencionado, dos grupos de comparacién en funcién de haber
realizado formacién con SECLARED o formacién tradicional o estdndar no prestablecida. Por
tanto, era imprescindible construir un instrumento que mantuviera similitud para la valoracién
de conocimientos tanto previo como posterior de ambos grupos para poder llevar a cabo dicha

comparacion.
A continuacidn, se explican cuales fueron los criterios de elaboracién de los cuestionarios:

1. Elaboracién de la definicién operatoria del tema del cuestionario (LCRD). Para

determinar la variable que va a ser medida y que fue creada para evaluar la habilidad de

identificacién y clasificacién de las mismas (nivel de conocimientos):

- LCRD:

Dicha definicién la elaboramos a partir de trabajo de tesis doctoral de
Francisco Pedro Garcia Ferndndez y la creacién del nuevo marco conceptual
derivado, siendo la siguiente: “lesiones que se presentan en la piel y/o tejidos
subyacentes originadas por la presién, la cizalla, la humedad y la friccidn o la
combinacién de dos o mds de ellos que aparecen en personas que tiene algin
grado de dependencia independientemente de su edad, proceso de enfermedad

o estado fisico”.

- Nivel de conocimientos de las LCRD.

Con respecto a la variable que iba a ser medida, se construye a partir de
la unién y combinacién de distintos componentes, recogiendo a continuacién las

acepciones mds apropiadas:



e Nivel:

v Segun la RAE, nivel es la medida de una cantidad con referencia a una

escala determinada.

v Segun el Diccionario de la lengua espafiola en Word Reference, nivel
es la altura que alcanza algo o el grado que se sitia respecto a una
escala, 4, la situacién alcanzada por algo o alguien después de un

proceso.
e Conocimiento:

v Segun la RAE, conocimiento es la accién y efecto de conocer, 6,
entendimiento, inteligencia, razén natural, 6, nocién, saber o noticia

elemental de algo.

v Segun el Diccionario de la lengua espafiola en Word Reference,
conocimiento es la accién y resultado de conocer, 6 la situacién

alcanzada por algo o alguien después de un proceso.

Por tanto, definimos nivel de conocimientos de las LCRD como: “grado de

entendimiento y/o nocién que muestran los participantes para la correcta

identificacién y clasificacién de las LCRD”.

Previo a este proceso, se realizé una indagacién de la existencia de
instrumentos ya elaborados sobre el atributo a medir pero debido a su novedad,

no se obtuvo resultado alguno.

Identificacién del propésito o finalidad para las que se utilizarian las

puntuaciones obtenidas en el test. En lo referente a la consideracién de cual

seria la poblacién a la que estaria destinado este test, en un primer momento se
ided para poblacién enfermera, profesién ligada a la promocién, prevencién y
curacién de la piel y de las LCRD. Sin embargo, més tarde, y con la evolucién
y la extensién de la plataforma, entendimos que podiamos ampliar las miras,

incluso que era méds adecuado porque cualquier profesional de la salud que
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pueda dar la voz de alarma, identificar factores etiolégicos y clasificar este tipo
de lesiones son un valor afiadido a la atencién que puede prestar el sistema
sanitario con los diferentes agentes participantes que lo constituyen. Por tanto,
abarcar a todos ellos, retirando cualquier criterio coartativo (la edad, los afios de
experiencia, el nivel de atencién asistencial donde se trabaje, etc.) que en este
caso actuarian como criterios secundarios o complementarios, fueron tenidos
en cuenta y medidos mediante la recogida de ofras variables, pero desechados

como exclusivo, especifico o delimitante.

Con respecto al uso de las puntuaciones y/o decisiones que se tomarian
con ellas, entendimos que se encuadraria dentro de la categoria de decisiones
relativas al nivel de instruccién, ya que, en ellas, la cuestién fundamental es si
un sujeto o grupo de personas, domina o no ciertas destrezas o conocimientos

preestablecidos.

3. Eleccién del contenido del cuestionario. El contenido del cuestionario fueron

imdgenes de LCRD. Los items, en este caso fotografias, serian diferentes imdgenes
representativas de LCRD, orientadas a discernir y clasificar la lesién de entre
todas las que componen el marco conceptual de las LCRD. Elegimos el formato
imagen, por acercar la préctica a la realidad lo més posible a los usuarios.
Teéricamente se pueden adquirir conocimientos de las LCRD, como el origen
de las mismas, sus caracteristicas o las localizaciones mds frecuentes durante la
inmersién y progresién de SECLARED. Dicho contenido de las diferentes lesiones
se va detallando en la plataforma en las diferentes unidades didécticas creadas,
y, de hecho, para poder avanzar en las unidades, al final de cada una, se realiza
un test con preguntas con 4 opciones de respuesta en modalidad redactada
enfocadas a reforzar dichos contenidos teéricos, teniéndose que acertar el 75%
de las preguntas para poder continuar con la formacién. Por ello, para el test
de identificacién y clasificacién de las LCRD, en dltima instancia, se elaboré
mediante fotografias, con intencién de acercar lo més posible esta préctica a la
realidad. Consideramos que esta manera de valorar el nivel de conocimientos

de estas lesiones, también englobaba la anteriormente sefalada al tener que,



previamente adquirir la teoria para poder ser conocedores de las caracteristicas
de cada una, y por tanto, capaz de identificar y clasificar las lesiones. De esta
manera entendimos que el cuestionario mediante fotografias aportaria un valor
anadido, haria mds dindmico el aprendizaje y facilitaria y aproximaria con
mayor fuerza las caracteristicas, la relevancia y representatividad (validez de
contenido) de cada una de las lesiones. Por todo lo anteriormente expuesto, los
cuestionarios del GC fueron similares a los del Gl de cara a la comparacién y

evitacién de sesgos.

No obstante, nos gustaria hacer una aclaracién con respecto al Gl. Antes
de iniciar la formacién con SECLARED, se tenia que realizar una evaluacién
previa de los conocimientos, que constituiria el test previo, sin haber accedido a
los contenidos de la plataforma ni haberse entrenado con ella. Dicha evaluacién
consistia en clasificar 10 imé&genes de LCRD del repositorio que aleatoriamente
el sistema genera tras esa configuracién de entre las 200 que incluye la bateria
final por lo que en cada ocasién aparecian lesiones distintas. Hay que sefialar
que, aunque en algunos casos se realizara mds de una vez tanto ese test previo
como el test posterior, se tuvo en cuenta y Gnicamente se tomé el primer resultado,
o lo que es lo mismo, solo se cogié para su andlisis la primera vez que se
realizaban ambos test, aunque el usuario lo hiciera en numerosas ocasiones
para continuar poniéndose a prueba y viendo ejemplos de posibles LCRD a las

que podria enfrentarse.

Principales restricciones pensadas a priori_en la aplicacién del test y su

operatividad. Una de las principales limitaciones que suelen plantearse es la del
tiempo de aplicacién, ya que el tiempo para la realizacién del mismo tiene que
ser limitado y establecido. Las instrucciones del mismo, semejantes al correlativo
pasado en GC, fueron sencillas, de facil comprensién y con un lenguaje claro,
tanto los obtenidos en formato papel como los computerizados, no excediendo

el minuto por lesién.

Por ofra parte, también tuvimos en cuenta la longitud del mismo,

intentando mantener un equilibrio entre la representatividad de las lesiones y la
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motivacién o extenuacién del mismo al realizarlo, por eso se decidié que el test

estuviera constituido por 10 preguntas.

Otro criterio que también se valoré fue el que los contenidos de los items,
en este caso, las imégenes de LCRD, no favorecieran a un grupo de lesiones
frente a ofro, resolviéndose con la aleatorizacién de las imdgenes que podian

aparecer tanto en el test previo como en el test posterior.

5. Especificacién del formato de los items del test, tiempo de respuesta y

procedimiento de puntuacién. Con respecto a la redaccién de la prueba, se

eligié la forma interrogativa exponiendo una lesién que tenia que ser identificada
en cada imagen teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas para los

consiguientes items:

Cada item debia ser independiente entre si en cuanto a la informacién

necesaria para su resolucién.

- La respuesta de cada item, no seria condicionante para la resolucién de

ninguno de los siguientes items.
- El cuestionario debia plantear items de diversos grados de dificultad.

Cada item o pregunta del cuestionario constaba de la misma pregunta
“sQué tipo de lesién identifica en la siguiente fotografia” cumpliendo las

caracteristicas base:
- Claridad, brevedad e inteligibilidad.
- Llenguaje directo y comprensible para el destinatario.

Referencia al contenido.

- Evaluacién de la pertinencia de cada item incluido.

A continuacién, el sujeto tenia que seleccionar la respuesta correcta

a partir de las alternativas propuestas. La respuesta correcta se presentaba



aleatoriamente entre dichas alternativas cuyo nimero elegido fue cuatro, ya que

asi se pueden controlar aceptablemente los errores del azar.

La respuesta correcta no se destacaba de los distractores, respuestas
plausibles, pero no correctas, al ser cada una de las respuestas el nombre de una
lesién concreta y no la redaccién ampliada de ninguna explicacién. Ademds,
la opcién correcta estuvo repartida entre las distintas ubicaciones posibles de
lugar para no aportar informacién indebida. Desde los Gltimos 60 afios la
tendencia ha sido la seleccién entre opciones, o seleccién simple, presentando
una sola respuesta correcta y una serie de distractores, ya que permite plantear
mds preguntas en el mismo momento y las respuestas pueden corregirse de
forma més rdpida y obijetiva. Por todo ello, descartamos: de seleccién mltiple
de posibles repuestas, de seleccién de la mejor respuesta, de seleccién de la
respuesta incorrecta, de base comidn, de ordenamiento, de verdadero o falso y

de emparejamiento, por entender que eran menos idéneas.

También se decidi6 el formato de registro inclusive en el mismo test que
més tarde se trasladaria a una hoja de cdlculo de Excel en vez de una hoja

separada.

Determinar la correccién y puntuacién de la prueba. Con respecto al sistema de
puntuacién, el valor asignado a cada item fue el mismo, dotdndolo de méxima
homogeneidad, aplicando un punto a cada item, e igual puntuacién a cada uno.
De la suma de las puntuaciones parciales, se obtendria la puntuacién directa
final, es decir, cada respuesta correcta sumaba 10 puntos. Las preguntas no
acertadas o no contestadas no sumaban ni restaban, o lo que es lo mismo, O
puntos. Por lo que tras la sumatoria de todas las preguntas se podia obtener de

0 -100 puntos.

Especificacién de los valores estadisticos que se calculardn para la versién

definitiva del test, fijando los niveles deseados de dificultad de los items y los

estdndares de fiabilidad y validez minimos junto con el tratamiento de los datos



SARA CHIQUERO VALENZUELA

del estudio piloto. Con respecto al nivel de dificultad de los items, en este caso,
la habilidad de acierto de las imdgenes incluidas en SECLARED, de las que
también formaron parte aleatoriamente las imagenes incluidas en los test pasados
en GC, nos valié y nos ayudé la realizacién de un estudio piloto para hacernos
una idea general de las posibles puntuaciones y sondear la complejidad de la
identificacién y clasificacién de las LCRD contenidas. Por otra parte, dimos por
sentado como apoya la literatura que las lesiones que no se generaban por
distintos agentes etiolégicos (mixtas o combinadas y multicausales) posiblemente
entrafiarian menor dificultad y también, éstas Gltimas, por ser menos frecuentes
segUn se recoge en los Gltimos estudios de prevalencia de las LCRD, fueron de
menor cantidad en el repositorio de SECLARED, al igual que su aparicién en la

realidad. Por lo que el test conté con items o imagenes de distinta dificultad.

Para una prueba que se va a usar con grandes grupos, el minimo que se
debe considerar adecuado para proporcionar parédmetros de items Utiles es de
200 a 300 individuos en cada grupo de edad o grado (229). En nuestro estudio

ambos grupos superaron los 500 participantes.

8. Elaboracién del manual del test y otros materiales. Con respecto al GC y Gl
de manera general, se elaboraron una instrucciones sencillas y fdcilmente

entendibles que motivasen a los participantes.

4.2.10.2 METODO DE RECOGIDA DE LOS DATOS.

En caso del Gl, olo que eslo mismo, usuarios de SECLARED, una vez realizada la formacién
y mediante correo electrénico, se les envid una breve carta de presentacién informando sobre
la realizacién del estudio para que, si asi lo consideraban, dieran su consentimiento explicito
de participary, por tanto, se pudieran utilizar los resultados obtenidos durante su entrenamiento
con SECLARED. En ese mismo momento también se pasaba un cuestionario para cumplimentar

diferentes variables sociodemogréficas (Anexo 4).



A los participantes del GC se les proporcioné una informacién minima para no interferir
en el cegamiento de la investigacién y no ser conocedores de su pertenecencia al GC. Tanto el
test previo como el test posterior se elaboraron utilizando imdgenes contenidas en el respositorio
de SECLARED de manera aleatoria y entre la recogida de ambos pasaron entre 8-10 semanas
(Anexo 5). Por ofra parte, a los supervisores y demds personas colaboradoras con los que se
pudo contactar se les explicéd y/o se les proporciond el plan de investigacién, se les puso en
conocimiento de SECLARED vy se les resolvieron todas las dudas que se plantearon con respecto
a la investigacién. Simultdneamente también se elaboré un pequefio texto de presentacién y de

instrucciones bdsicas para facilitar la recogida de datos (Anexo 6).

4.2.11. ANALISIS DE LOS DATOS.

El andlisis de los datos del estudio fue de cardcter descriptivo de tipo univariante y

bivariante.

El andlisis descriptivo se llevd a cabo mediante el cdlculo de frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersién para las variables

cuantitativas.

El andlisis bivariante para el contraste de hipdtesis se realizé en funcién del tipo de

variable y del grupo:
- Cuantitativas:

e Comparacién inter-grupos: Se realizé mediante la prueba de T de Student
o el andlisis de la varianza (ANOVA) de una via para la diferencia de
medias de muestras independientes tras comprobar que seguian criterios
de normalidad al realizar el contraste de hipétesis mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov con la correccién de Llillieford. Cuando no se
cumplieron los criterios de normalidad fueron utilizadas las pruebas no

paramétricas (U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis).

e Comparacién intra-grupos: Se realizé mediante la T de Student para datos

pareados o ANOVA de medidas repetidas si tenia criterios de normalidad
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(medido también mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov) o la prueba

de Wilcoxon por tramos o Friedman si no seguian una distribucién normal.
- Cudlitativas:
e Comparacién inter-grupos: Se usé la X? para las diferencias.

e Comparacién intra-grupos: Se usé la prueba de McNemar cuando la

variable era dicotémica y Friedman si era policotémica.

En todos los casos se trabajé con un nivel de confianza del 95% por lo que se estimé
significativo un valor p<0,05. Para el andlisis de datos, tanto descriptivo como bivariante, se

utilizé el programa estadistico SPSS 21.0

4.3. ASPECTOS ETICOS.

En el caso de nuestra investigacién, donde lo que se precisaba era la obtencién de
conocimientos sobre un tipo de lesiones a profesionales de la salud mayores de edad no seria
necesario la aprobacién del comité de ética como tal. Sin embargo, siempre es recomendable
y responsable que cualquier investigacién haya sido valorada y tenga emitido un juicio positivo
de su correspondiente comité de ética. Es por ello, por lo que se solicité la aprobacién del

Comité de Etica de Investigacién Humana (CEIH) de la Universidad de Jaén (Anexo 7).

Las pautas que ha seguido la investigacién para respetar y no comprometer los principios

éticos han sido:

- Consentimiento y capacidad. Como no podia ser de otra manera, la participacién

en el estudio ha sido totalmente voluntaria. Los participantes del Gl realizaban la
formacién mediante SECLARED voluntariamente y mds tarde se les preguntaba
si deseaban participar en el estudio. Lo mismo ocurrié con el GC, otorgando
su consentimiento explicitamente al cumplimentar el cuestionario tal y como se
recoge en la informacién previa contenida en éste. Dicha informacién presentada
identificaba al investigador responsable y una descripcién comprensible de la

investigacion.



- Privacidad y confidencialidad. La forma en la que se obtuvo la informacién fue

respetuosa y se protegié la privacidad y los datos de los participantes, -siguiendo
la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de
Cardcter Personal (230), que era la vigente en el momento de la realizacién del
estudio-. También se mantuvo la confidencialidad sin revelar informacién fuera
de la investigacién. La anonimizacién de los datos estuvo en todo momento

garantizada.

- Equilibrio_entre riesgos y beneficios. A nivel de riesgos, la investigacién no

supone dafio fisico ni psicolégico para los participantes. En cuanto a los riesgos
prdcticos, como podria considerarse la pérdida de tiempo, el Gl realizando la
formacién mediante SECLARED, fomenté su competencia en la identificacién
y clasificacién de las LCRD; y el GC con su participacién sélo empled unos
minutos cumplimentando el cuestionario pre y post pudiéndose generar interés
en el estudio y profundizacién de estas lesiones. Por tanto, suponemos que en

ambos grupos se produjo un resultado beneficioso.
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5.1. RESULTADOS FASE I: CONSTRUCCION Y DIFUSION DE LA PLATAFORMA SECLARED.

SECLARED desde sus origenes fue concebido como un elemento que deberia cumplir con

dos elementos:

Facilitar y acercar la ciencia del cuidado de las heridas, su desarrollo y sus

avances a toda la comunidad profesional y cientifica.

Servir como base para poder probar la capacidad de medir aquello para lo
que en parte fue desarrollado: mejorar el conocimiento y las habilidades en la

identificacién y clasificacién de las LCRD.

Se pensé que esta forma didéctica de aprendizaje, incluso por qué no, divertida,

aproximaria el nuevo modelo de LCRD desde la teoria a la préctica, entendiendo esa “prdctica”

como un método lo més parecido a la realidad mediante imégenes de estas lesiones que en la

vida real pudieran aparecer.

La creacién de la plataforma SECLARED pasa por dos fases muy definidas y que quedan

declaradas en el enunciado de este epigrafe de resultados: la construccién y la difusién.

La construccién abarca desde su ideacién hasta la finalizacién de su elaboracién
y comprende el periodo de junio de 2015, donde en el marco del 7° Encuentro
Nacional de Comisiones de Ulceras por Presién y 9° Escuela de verano del
GNEAUPP en Hoznayo (Cantabria) del 17 al 20 de junio tiene su génesis el
proyecto, a junio de 2016, que es cuando finaliza todo el proceso de desarrollo
informdtico, teniendo la plataforma definitiva puesta a punto. Una vez construida
y, por tanto, cumplida dicha etapa, se puso en funcionamiento y a disposicién
de la comunidad, lo que nos posibilité el poder continuar y dar comienzo a la

siguiente fase.
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- Lo difusién de la plataforma se realizé a través de todos los recursos del
GNEAUPP que incluyen desde eventos cientificos, lista y boletin del grupo, redes
sociales, efc., siendo este un periodo mds amplio que abarcé casi dos afios. Su
presentacién oficial tuvo lugar en Logrofio (La Rioja) con motivo del XI Simposio
Nacional y IX Congreso lberolatinoamericano organizado por el GNEAUPP y
la SILAHUE del 4 al 6 de mayo de 2016.

A continuacién, procedemos a desarrollar de forma més precisa cada una de estas fases.

5.1.1. CREACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA PLATAFORMA SECLARED.

Elaborados todos los contenidos que se incluirian, se inici6 el proceso de creacién de la
plataforma. Como se ha indicado en la metodologia lo primero fue la creacién y consolidacién
del dominio web con un hosting. En la figura 35 se puede ver la pdgina de inicio que indicaria

que la instalacién ha sido completada y realizada correctamente.

Figura 35: Pagina de inicio en WordPress.
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El dominio puede verse en el WHOIS, una especie de directorio piblico y gratuito con

informacién técnica de los dominios registrados e informacién de contacto de sus titulares. A

continuacidn, se eligieron los afios que se queria registrar, se afiadieron los datos de titular del

dominio, se realizé el pago y se esperd unas horas a la propagacién de DNS para que cualquier

navegador web pudiera “traducir” el dominio a su IP correspondiente. EIl DNS responde al

sistema de nombres de dominio (en inglés son las iniciales de Domain Name System), y sirve

para resolver nombres en redes, o, traducido, sirve para conocer la direccién IP de la méquina

donde estd alojado el dominio al que se quiere acceder. Esto puede verse en la figura 36.

Figura 36: Directorio publico de dominios WHOIS donde aparece el dominio citado.
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Una vez entramos en nuestro sitio web, creamos la pdgina de inicio, con una carta de

bienvenida, afadiendo el logo e introduciendo diferentes entradas que se corresponderia con

las respectivas unidades diddcticas, que, a su vez, son las diferentes LCRD (figuras 37 y 38).

Figura 37: Pagina de inicio de SECLARED |.
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Figura 38: Pagina de inicio de SECLARED II.

@ Seulaced — Seciared &

€ =]

& woticlay By Troowo [l 2Oun posa s inng.

- =

! Aplcaconms BB YouTube Y Mapn S Gmall

Tema 1. Introduccitn
‘Evahzacion Tema 1

Terma 3, Ulceras por presion y cizalls
Evaluacitn Tema 2

Tema 3. Lesi nl

[LESCAH]

Evaluacion Tema 3

Temn 4. Lestones por friccién

Fuente: SECLARED.

= ((Aetuaizar




En esa pdgina de inicio tras la carta de presentacién aparecen a modo de entradas los
respectivos femas. Previo a este trabajo de subida de materiales, se realizé un trabajo de recopilacién
y seleccién de documentos, fextos e imdgenes para la elaboracién de los contenidos. Una vez
estructurada y desarrollada toda la informacién, se formaron los temas de los que se compone el
entrenamiento de la plataforma y se afiadié la bateria de 200 imégenes de LCRD tal y como se
indica en la metodologia tras el trabajo de identificacién, clasificacién y descripcién de cada una,

junto con la elaboracién de preguntas tipo test a modo de evaluacién y acceso a cada tema.

Para la utilizacién de la herramienta por parte de los usuarios, es necesario cumplimentar
el formulario de registro que permita acceder a la plataforma (figura 39). Para ello, es necesario
completar una serie de campos bdsicos entre los que se encuentra un correo electrénico de
contacto, al que se facilita tanto nombre de usuario como contrasefia para acceder al contenido
de la plataforma. Este acceso tiene una vigencia de 90 dias, pero tras cumplirse dicho periodo,

puede volver a solicitarse un nuevo acceso si asi se desea.

Figura 39: Formulario de registro de SECLARED.
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Antes de iniciar la formacién y empezar con el primer tema, se realizaba un test previo
de conocimientos donde se tenian que identificar 10 imagenes de LCRD, que se corresponden

con el test previo del Gl de esta investigacién.

El primer tema es el de menor amplitud y se constituye a modo de introduccién de la
plataforma versando sobre el nuevo modelo conceptual de las LCRD, origen de la creacién de
SECLARED. Los temas siguientes, salvo el dltimo, son titulados como cada una de las lesiones
que constituyen este marco conceptual, siendo cada tema organizado por contenidos de la

siguiente manera:

Introduccién histérica y definicién de la lesiodn,

- Caracteristicas identificativas,
- Categorizacién,
- Localizacién,

- Tipos si los tiene.

A continuacién, después del ltimo de los contenidos y la bibliografia, aparece una
evaluacién de cada tema que permite valorar si el aprendizaje ha sido efectivo. Dicha evaluacién
consta de cuatro preguntas con cuatro opciones de respuesta donde solo es correcta una de
ellas y se debe responder correctamente a tres para poder pasar al siguiente tema (75%).
Ademds, el sistema proporciona las preguntas acertadas (figura 40) y las preguntas falladas
(figura 41) tras terminar de responer a esas 4 preguntas. Si no se responen correctamente 3 de
las 4 preguntas se tendrd que realizar un nuevo test de 4 preguntas preparadas de la bateria
de preguntas de cada tema correspondiente. Tras superar la evaluacién del tema en curso,
el sistema facilita automdticamente una contrasefia de acceso al siguiente tema para poder

continuar (figura 42).



TESIS DOCTORAL __ EFICACIA DE LA HERRAMIENTA SECLARED EN LA IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

Figura 40: Ejemplo de pregunta acertada de la evaluacion de cada tema.

Evaluacion Tema1

Completa correctamente el 75% del test y obtendras una contrasefia para comenzar el Tema 2

Evaluacién Tema 1. Introduccién

Pregunta 2 {{s(eli1:] e o]

Los factores coadyudantes, los cuales disminuyen la tolerancia de los tejidos y afectan a todas las lesiones, no
Incluyen:

¢ Agresiones internas

e Alteraciones de la nutricion tisular
e Alteraciones de la oxigenacién tsular
@ Alteraciones de la piel

Fuente: SECLARED.

Figura 41: Ejemplo de pregunta fallada de la evaluacién de cada tema.

Evaluacién Tema 1
Completa correctamente el 75% del test y obtendras una contrasefia para comenzar el Tema 2

Evaluacién Tema 1. Introduccién
preguna 1

£Cual no es una causa que disminuye la capacidad de reposicionamiento segun el nuevo marco tedrico?

X Problemas de pesa
@ Movilidad disminuida
o Actividad disminuida

@ Sensibilidad cutanea disminuida

Fuente: SECLARED.

Figura 42: Ejemplo de generacion de contraseia de acceso al siguiente tema tras superar la evaluacion

de un tema. @

Evaluacion Tema 1. Introduccion

Has finalizado el test Evaluacion Tema 1. Introduccion.
Tu puntuacién es de 75% de un total de 4 preguntas.

TEST SUPERADO.,
Para desbloquear el siguiente tema usa la contrasena: QHYHk32V
Te recomendamos apuntarla.

Tus respuestas se muestran a continuacién

Fuente: SECLARED.
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El dltimo tema, Identificacién y diferenciacién de las LCRD, se comporta a modo de
sintesis y repaso de todas las lesiones, destacando y confrontando por aspectos identificativos
todas las LCRD para facilitar el aprendizaje tanto de las semejanzas y similitudes como de
las diferencias que tienen entre si. Por tanto, cuando se han completado todos los temas se
puede acceder a su aplicacién prdctica a través de la evaluacién final, en la cual se tiene
que identificar y clasificar 10 lesiones de LCRD, que se corresponde con el test posterior de

conocimientos (figura 43).

Figura 43: Ejemplo de pregunta de la evaluacion final.

Evaluacion Final

Completa correctamente el 70% del test para recibir tu certificado de aprovechamiento
4Qué tipo de lesion identificamos al ver las siguientes fotografias?

Pregunta 6

o Ulcera por presion y/o cizalla categoria |
@ Ulcera por presion y/o cizalla categoria Il
O Lesién combinada humedad-presién

0 Ulcera por presion y/o cizalla categoria Il

Fuente: SECLARED.



Tras responder a las 10 preguntas de lesiones aparece un mensaje sefialando la
finalizacién de la evaluacién final y la puntuacién obtenida en forma de porcentaje. Si el test
no ha sido superado errando en 4 o mds preguntas, se recomienda repasar los contenidos y
volver a realizarlo. Por contra, si se contesta correctamente al menos a 7 de las 10 preguntas,
se supera dicho test y se informa de que al e-mail con el que se registré le llegard un diploma de
superacién de SECLARED (figura 44). Dicho diploma se emite la primera semana de cada mes.
También se tiene que sefalar que cada eleccién de respuesta, sea acertada o fallada tras ser
seleccionada por el usuario, es justificada mediante una explicacién detallada y razonada de

la lesién a modo de retroalimentacién, resolucién de dudas y acompafiamiento en la formacién.

Figura 44: Mensaje tras superar la evaluacion final de SECLARED.

Has finalizado el test Evaluacion Final.

Tu puntuacién es de 80% de un total de 10 preguntas.

Test superado. Enhorabuenal!
Comprueba tu email para confirmar la recepcion del diploma de superacién del Seclared. Ten en cuenta que este
diploma no esta acreditado por lo que su solicitud es opcional.

Gracias, hemos recibido tus resultados.

Tus respuestas se muestran a continuacién

Fuente: SECLARED.

5.1.2. PUESTA EN MARCHA Y DIFUSION DE LA HERRAMIENTA A LA COMUNIDAD CIENTIFICA.

la plataforma se puso en marcha en el mes de junio de 2016. Sin embargo, su
presentacién acontecié un mes antes en el XI Simposio Nacional y IX Congreso Iberoamericano

sobre Ulceras por Presién y Heridas Crénicas celebrado en Logrofio en mayo de 2016.

Aprovechando las caracteristicas de este gran evento no sélo en calidad sino en ndmero
de asistentes y, por tanto, de la posible visibilidad y puesta en conocimiento, se elaboré un

cartel que diese a conocer qué era y de qué trataba SECLARED.

Primeramente, se eligié y redacté aquella informacién bésica que contendria dicho cartel,

a la que mds tarde se le dio un espacio, distribucién, forma, color y disefio con la colaboracién
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de un disefiador grdfico. El cartel definitivo que pudo verse alli se muestra a continuacién

(figura 45).

Figura 45: Cartel de SECLARED.

S
o

O
S

SECLARED

auténoma po
estL_Jgiiantes

Qué, como y
para quién

La formacién y entrenamiento en la identificacion,
diagnéstico y clasificacion de las LRD de acuerdo
con el modelo tedrico desarrollado por el
GNEAUPP. A través del disefio intuitivo y
didactico de un entorno de aprendizaje
virtual (plataforma WordPress).
Re-utilizable y manejado de forma
auténoma por profesionales y estudiantes
de titulaciones de ciencias de la salud.

Objetivo

Facilitar y difundir este
conocimiento y entrenar
las habilidades en la
diferenciacion de las lesiones
cutaneas relacionadas con la
dependencia para saber clasificar y
abordarlas correctamente.

fundacién
sergio juan
jordan parah
investigacion y el
estudio de las
heridas crénicas

Fuente: elaboracién propia.



Ademds del cartel, en ese mismo encuentro centrado en heridas, también se realizaron
dos talleres para grupos pequefios enfocados en la identificacién y clasificacién de LCRD y
conocimiento de la plataforma, y una ponencia con todos los componentes del proyecto (figura

46) teniendo lugar la presentacién oficial al mundo cientifico en dicho acto internacional.

Figura 46: Ponencia de la presentacion de SECLARED 2016.

Fuente: XI Simposio Nacional y IX Congreso Iberoamericano sobre Ulceras por Presién y Heridas Crénicas. Logroiio.
Mayo de 2016.

En junio de 2017 en Cuenca y con motivo de la 10® Escuela de Verano del GNEAUPP
y el 8° Encuentro Nacional de Comisiones de Ulceras por Presién también se impartieron dos

talleres de SECLARED en colaboracién con la Universidad de Castilla La Mancha (figura 47).
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Figura 47: Taller de SECLARED en Cuenca 2017.

@ Fuente: 10° Escuela de Verano del GNEAUPP y el 8° Encuentro Nacional de Comisiones de Ulceras por Presién.

Cuenca. Junio de 2017.

La siguiente intervencién relacionada fue el 16 de noviembre de 2017 en Jaén en la VI
Jornada Mundial por la Prevencién de las Ulceras por Presién organizado por la Universidad

de Jaén en colaboracién con el Servicio Andaluz de Salud y el GNEAUPP (figura 48).



Figura 48: Ponencia de SECLARED en la VI Jornada Mundial por la Prevencion de las Ulceras por Presion

2017.

Fuente: VI Jornada Mundial por la Prevencién de las Ulceras por Presién. Jden. Noviembre de 2017.

Por Gltimo, en el XIl Simposio Nacional sobre Ulceras por presién y Heridas Crénicas
celebrado del 28 al 30 de noviembre en Valencia, se volvié a compartir dos espacios en grupo
pequefio en la modalidad de taller enfocado en las LCRD y en SECLARED (figura 49). También,
en una seccién de tesis doctorales en curso, se presenté el plan de investigacién y algunos

resultados de la tesis en curso (figura 50).
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Figura 49: Taller de SECLARED en Valencia 2018.

Fuente: Xl Simposio Nacional sobre dlceras por presién y Heridas Crénicas. Valencia. Noviembre de 2018.

Figura 50: Ponencia tesis doctorales en curso Valencia 2018.

Fuente: Xl Simposio Nacional sobre dlceras por presién y Heridas Crénicas. Valencia. Noviembre de 2018.
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5.2. RESULTADOS FASE II: VALIDACION EN ENFERMERAS Y OTROS PROFESIONALES DE LA
SALUD.

El ndmero de muestra vélida incluida en el estudio y que aceptd participar en él,

constituyendo por tanto la unidad de andlisis definitiva se presenta en la tabla 21.

Tabla 21: Muestra del estudio.

Profesionales 511 546 1057

Fuente: Elaboracién propia.

5.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA GENERAL.

Las variables cuantitativas recogidas fueron edad'y tiempo trabajado. La nueva variable
creada para este estudio, porcentaje de preguntas correctas test previoy porcentaje de preguntas
correctas fest posterior, que podriamos considerar como nivel de conocimientos previo y nivel
de conocimientos posterior, ambos, porcentajes resultantes de la sumatoria de los porcentajes
de preguntas acertadas sobre 100, también son consideradas variables cuantitativas (tabla

22).

A continuacién, se presenta el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas de forma

global. En el Anexo 9 y 10 se desglosarén por Gl y GC.

Tabla 22: Descripcion de la muestra (variables cuantitativas).

Edad 1057 | 40,49 10,94 20 69
Tiempo trabajado 1057 | 16,13 11,07 0 47
Nivel de .conocimientos 1057 | 4873 16,14 10 100
test previo

Nivel de cgnocimientos 1057 | 60,07 20,29 10 100
test posterior

Fuente: Elaboracién propia.
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De las cifras anteriores, podemos ver que se trata de una poblacién con una edad media
en torno a los 40 afios y con un tiempo medio trabajado de 16 afios. El porcentaje de preguntas
acertadas en un primer momento es de 48,73 y el porcentaje de preguntas acertadas en un

segunto momento es de 60,07.

Las variables cualitativas recogidas fueron tipo de grupo, acceso de los participantes
a la investigacién, sexo, provincia, comunidad auténoma, pais, categoria profesional, nivel
de atencidn asistencial, formacién especifica previa en LPP y otras LCRD, tipo de formacidn,
atiende habitualmente a pacientes con heridas crénicas y haber recibido formacién tras el test

previo antes de realizar el test posterior (exclusivo para GC).

En la tabla 23 se presentan las variables cualitativas principales:

Tabla 23: Descripcion de la muestra (variables cualitativas) I.

Variable Valores N %
Grupo Control 511 48,3
Intervencién 546 51,7
Acceso a la investigacion | Conocidos 337 31,9
Redes 174 16,5
SECLARED 546 51,7
Sexo Hombre 194 18,4
Mujer 863 81,6
Categoria profesional Enfermeria 1006 95,2
TCAE 49 3,8
Medicina 9 0,9
Farmacia 1 0,1
Podologia 1 0,1
Nivel de atencion Atencién Erimqrio 276 26,1
asistencial Atencién hospitalaria 598 56,6
Centro sociosanitario 92 8,7
Otro 91 8,6
Formacion en LPP y No 384 36,3
otras LCRD Si 673 63,7
Tipo de formacion Ninguna 403 38,1
Formacién continuada 562 53,2
Experto 62 59
Mdaster 27 2,6
Especialidad enfermeria 3 0,3
comunitaria
Atencion a pacientes con | No 326 30,8
heridas crénicas Si 731 69,2

Fuente: Elaboracién propia.



Atendiendo a la tabla anterior, podemos sefalar que se trata de una muestra (N=1057)
equitativa en la variable tipo de grupo, correspondiéndose prdcticamente una mitad al GC con

un 48,3% (N=511) y la otra al Gl con un 51,7% (N=546).

Los participantes en su gran mayoria son mujeres con 4 de cada 5 frente a los hombres.

La categoria profesional mayoritaria es la de enfermera con un 95,2% de la muestra.

Més de la mitad de los participantes trabajaban en el nivel de atencién especializada,

seguido por atencién primaria con una cuarta parte de los participantes.

Algo més de la mitad habian realizado formacién previa en heridas (63,7%), siendo la

mds realizada la formacién continuada con un 85,93% (N=731 de 1057).

Cerca del 70% de los participantes atienden habitualmente a pacientes con heridas

crénicas.

A continuacién, se presentan los datos relativos a los participantes en funcién del pais

(tabla 24).

Tabla 24: Descripcion de la muestra (variables cualitativas) Il.

Variable Valores N %
Pais Espafa 922 87,2
Colombia 21 2,0
Pery 15 1,4
Portugal 4 0,4
Francia 7 0,7
Ecuador 3 0,3
Argentina 24 2,3
Meéxico 32
Andorra 3 0,3
Venezuela 2 0,2
Costa Rica 3 0,3
Chile 4 0,4
Brasil 1 0,1
Panamé 2 0,2
Uruguay 3 0,3
Inglaterra 9 0,9
Noruega 2 0,2

Fuente: Elaboracién propia.



SARA CHIQUERO VALENZUELA

Tal y como se expone en la tabla anterior, la muestra ha sido constituida por participantes
de 17 paises: Espafia, Columbia, Perd, Portugal, Francia, Ecuador, Argentina, México, Andorra,
Venezuela, Costa Rica, Chile, Brasil, Panamd, Uruguay, Inglaterra y Noruega. Espafa es el
pais con mayor representacién con un 87,2% (N=922 de 1057). Le siguen muy por debajo
México con un 3% (N=32 de 1057), Argentina con un 2,3% (N=24 de 1057) y Colombia con
un 2% (N=21 de 1057).

En la tabla 25 se presentan los participantes agrupados por comunidades auténomas:

Tabla 25: Descripcion de la muestra (variables cualitativas) lll.

Variable Valores N %

Comunidad | Andalucia 257 | 24,3

auténoma | Aragén 111 | 10,5
Principado de Asturias 30 | 2,8
Baleares 16 1,5
Canarias 19 1,8
Cantabria 15 1,4
Castilla La Mancha 22 2,1
Castilla y Ledn 55 5,2
Catalufia 143 | 13,5
Extremadura 14 1,3
Galicia 51 4,8
La Rioja 11 1
Comunidad de Madrid 61 5,8
Regién de Murcia 26 2,5
Comunidad Foral de Navarra 8 0,8
Pais Vasco 35 3,3
Comunidad Valenciana 49 4,6
Ciudad auténoma 1 0,1
Extranjero 133 | 12,6

Fuente: Elaboracién propia.

Como puede apreciarse, la comunidad auténoma mds presente es Andalucia constituyendo
el 24,3% de la muestra total (N=257 de 1057), le siguen Catalufia con 13,5% (N=143 de
1057), Extranjero con 12,6% (N=133 de1057) y Aragén con 10,5% (N=111 de 1057).

Finalmente, en la tabla 26 se presentan los participantes agrupados por provincias de

Espana:
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Tabla 26: Descripcion de la muestra (variables cualitativas) IV

Provincia | A Corufia 33 3,1
Alava 10 0,9
Albacete 5 0,5
Alicante 17 1,6
Almeria 14 1,3
Asturias 30 2,8
Avila 3 0,3
Badajoz 5 0,5
Baleares 5 0,5
Barcelona 77 7,3
Burgos o) 0,6
Cdceres 9 0,9
Céadiz 36 3,4
Cantabria 15 1,4
Castellén 6 0,6
Ciudad Real 4 0,4
Cérdoba 32
Cuenca 2 0,2
Girona 15 1,4
Granada 41 3,9
Guadalajara 1 0,1
Guipizcoa 8 0,8
Huelva 5 0,5
Huesca 5 0,5
Jaén 56 5,3
La Rioja 11 1
Las Palmas 29 2,7
Ledn 13 1,2
Lérida 27 2,6
Lugo 2 0,2
Madrid 61 5,8
Mélaga 45 4,3
Murcia 27 2,6
Navarra 8 0,8
OQurense 1 0,1
Palencia 2 0,2
Pontevedra 17 1,6
Salamanca 4 0,4
Segovia 12 1,1
Segillo 30 2,8 @
Soria o) 0,6
Tarragona 24 2,3
Terve o) 0,6
Toledo 8 0,8
Valencia 25 2,4
Valladolid % 0,9
Vizcaya 17 1,6
Zaragoza 98 9,3
Ceuta 1 0,1
Extranjero 134 12,7

Fuente: Elaboracién propia.
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En cuanto a las provincias, las més participativas son Zaragoza (N=98 de 1057),
Barcelona (N=77 de 1057), Madrid (N=61 de 1057), Jaén (N=56 de 1057) y Granada
(N=41 de 1057). Se cred otra categoria que incluye el resto de provincias no espafiolas
(N=134 de 1057).

5.2.2. ANALISIS DE LA HOMOGENEIDAD DEL 61 Y GC.

A continuacién, se presenta el anélisis para conocer la homogeneidad de los grupos.

5.2.2.1. VARIABLE: SEXO.

Existen diferencias significativas entre el GC y Gl en funcién del sexo, presentando el Gl

mayor nimero de participantes de sexo masculino (tabla 27).

Tabla 27: Homogeneidad del GC y Gl segun el sexo.

Control

0,014~
Intervencién 116 430 546 '
Total 194 863 1057

Fuente: Elaboracién propia.

0 2

No obstante, no consideramos este hecho como relevante de cara a la influencia en los

grupos.

5.2.2.2. VARIABLE: NIVEL DE ATENCION ASISTENCIAL.

En la tabla 28 se presentan las diferencias entre los niveles asistenciales en funcién de

los grupos.



Tabla 28: Homogeneidad del GC y Gl segun el nivel asistencial.
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Fuente: Elaboracién propia.

Control 127 316 27 41 511 0.0001 *
Intervencién 149 282 65 50 546 =
Total 276 598 92 91 1057

Encontramos diferencias significativas entre el GC y Gl en funcién del nivel asistencial.

El GC tiene mayor nimero de participantes de atencién hospitalaria y menor de atencién

primaria y centros sociosanitarios. En el Gl fueron mds los participantes interesados en realizar

SECLARED del dmbito de atencidn primaria y centros sociosanitarios.

5.2.2.3. VARIABLE: FORMACION EN LPP Y OTRAS LCRD.

También se han observado diferencias significativas entre el GC y Gl en funcién de si

sefalan la realizacién previa de formacién especifica en LPP y otras LCRD (tabla 29).

Tabla 29: Homogeneidad del GC y Gl segun la formacién.

Control

0,0001*
Intervencién 165 381 546 =
Total 384 673 1057

Fuente: Elaboracién propia.
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El ndmero de participantes que han realizado formacién previa en LPP y otras LCRD es

mayor en el Gl que en el GC.

5.2.2.4. VARIABLE: TIPO DE FORMACION.

Aunque como ya hemos mencionado si reconocen haberse formado mds en el G, cuando

analizamos el tipo de formacién recibida (tabla 30) no encontramos diferencias significativas
entre el GC y Gl en este aspecto.

Tabla 30: Homogeneidad del GC y Gl segtn el tipo de formacion.

Control 221 243

> 0,08 (NS)
Intervencién 182 319 32 13 0 546
Total 403 562 62 27 3 1057

EEC*: Especialidad de enfermeria comunitaria.

Fuente: Elaboracién propia.

5.2.2.5. VARIABLE: ATIENDE HABITUALMENTE A PACIENTES CON HERIDAS CRONICAS.

En cuanto a si atienden habitualmente a pacientes con heridas crénicas, los resultados se

O

presentan en la tabla 31.

Tabla 31: Homogeneidad del GC y Gl segun si atiende habitualmente a pacientes con heridas crénicas.

Control

Intervencién

126

420

546

Total

326

731

1057

Fuente: Elaboracién propia.
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Existen diferencias significativas entre el GC y Gl en funcién de si atienden a pacientes
con heridas crénicas. El Gl atiende a un mayor nimero de pacientes con heridas y por ello

posiblemente haya un mayor nimero de profesionales que realiza SECLARED.

5.2.2.6. VARIABLE: EDAD.

No existen diferencias significativas entre el GC y Gl en funcién de la edad (tabla 32).

Por lo que tanto un grupo como ofro son bastante similares en cuanto al factor edad.

Tabla 32: Homogeneidad del GC y Gl segun la edad.

Control 511 40,63 11,20

Edad 0,68 (NS)

Intervencién 546 40,36 10,70

Fuente: Elaboracién propia.

5.2.2.7. VARIABLE: TIEMPO TRABAJADO.

Tampoco existen diferencias significativas entre el GC y Gl segin el tiempo dedicado al
ejercicio profesional (tabla 33). Por lo que tanto un grupo como otro son bastante similares en

cuanto tiempo trabajado.

Tabla 33: Homogeneidad del GC y Gl segun tiempo trabajado.

Control 511 15,98 11,42
Tiempo trabajado onte : : 0,66 (NS)

Intervencién | 546 16,27 10,73

Fuente: Elaboracién propia.
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5.2.3. INFLUENCIA DE SECLARED EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS.

Previo a dicho andlisis bivariante, se comprobé la normalidad de las variables cuantitativas
mediante la prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov (K-S) con la correccién de Lillieford
que determina la bondad de ajuste de la distribucién de probabilidad de un conjunto de datos

y una distribucién tedrica especifica (tabla 34).

Tabla 34: Normalidad general de todas las variables mediante la prueba de K-S.

Edad 0,07
Tiempo trabajado 0,08
Nivel de conocimientos test previo 0,13
Nivel de conocimientos test posterior 0,18

Fuente: Elaboracién propia.

Como puede apreciarse todas las variables analizadas seguian una distribucién normal

(p>0,05).

5.2.3.1. NIVEL DE CONOCIMIENTOS DEL GI (SECLARED) FRENTE AL GC.

Aunque hemos visto inicialmente algunas diferencias en cuanto a la composicién de los
Gl y GC en el andlisis de homogeneidad realizado en el apartado anterior, realmente estas

diferencias no parecen influir en el nivel de conocimientos previo.

Estos resultados se presentan en la tabla 35.
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Tabla 35: Nivel de conocimientos previo segun el tipo de grupo.

Nivel de Control 511 | 47,87 15,00
conocimientos 0,09 (NS)
test previo Intervencién 546 49,54 17,12

Fuente: Elaboracién propia.

Como se puede observar, en el test previo ambos grupos se encuentran en un estado
similar de conocimientos, existiendo una leve puntuacién superior en el Gl frente al GC, pero

debiéndose al azar ya que no es significativa (p=0,09).

Acorde a los objetivos principales de esta tesis, en la tabla 36 se presenta el resuttado
del efecto de la herramienta SECLARED, y en ella se analiza el nivel de conocimientos de los

Gl 'y GC tras la realizacién o no de SECLARED.

Tabla 36: Nivel de conocimientos posterior a la realizaciéon o no de SECLARED.

Nivel de Control 511 | 46,81 16,28
conocimientos <0,0001*
'-esf Posferior Intervencién 546 72,47 ]4,97

Fuente: Elaboracién propia.

En el test posterior observamos que el nivel de conocimientos del GC es similar al test
previo, con un descenso de un punto en el % de conocimientos (baja de 47,8 a 46,8), mientras
que el nivel de conocimientos del Gl —que realiza SECLARED- es muy superior, mejorando un
23% (de 49,54 a 72,47) por el hecho de realizar esta formacién, con un valor de p<0,0001,

lo que significa una fuerte asociacién estadistica.
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A continuacién, se presenta el nivel de conocimientos entre ambos grupos analizados por

las diferentes variables sociodemogréficas para ver si hay alguna influencia.

5.2.3.2. VARIABLE: SEXO.

Tanto en el test previo como en el test posterior no existen diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo hombres y el grupo mujeres en el nivel de conocimientos en los dos

momentos evaluados (tabla 37).

Tabla 37: Nivel de conocimientos previo y posterior segun el sexo.

Nivel de

Hombre 194 47 94 15,83
conocimientos test 0,44 (NS)
previo Muier 863 48,91 16,22
Nivel de Hombre | 194 | 61,29 20,88
conocimientos test 0,35 (NS)
posterior Muijer 863 59,79 20,05

Fuente: Elaboracién propia.

Es decir, el género no influye de ninguna forma en el nivel de conocimientos previo o

0 posterior.

5.2.3.3. VARIABLE: ACCESO DE LOS PARTICIPANTES A LA INVESTIGACION.

En cuanto al nivel de conocimientos en funcién de cémo han accedido los participantes

a formar parte de la investigacién, los datos se presentan en la tabla 38.
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Tabla 38: Nivel de conocimientos previo y posterior segun el acceso a la investigacion..

Nivel de Conocidos 337 | 47,33 14,98
conocimientos | Redes 174 | 48,91 15,03 0,14 (NS)
test previo SECLARED 546 49,54 17,12
Nivel de Conocidos 337 45,96 16,35
conocimientos | Redes 174 | 48,45 16,07 <0,0001*
test posterior SECLARED 546 72,47 14,97

Fuente: Elaboracién propia.

En el test previo no existen diferencias estadisticamente significativas entre las distintas

formas de acceso de los participantes a la investigacién.

En cuanto al test posterior, si existen diferencias significativas entre la obtencién de datos
mediante SECLARED con respecto a las redes de conocidos y a las redes sociales, ya que estos
dos Gltimos constituyen el GC. Esto refuerza lo encontrado en el punto anterior, que SECLARED

mejora la capacidad para identificar y clasificar las LCRD.

5.2.3.4. VARIABLE: CATEGORIA PROFESIONAL.

Para poder realizar este analisis se ha tenido que crear y fusionar el resto de categorias
profesionales diferentes a enfermeria en “otro” (medicina, podologia, farmacia y TCAE) ya que

de algunos perfiles profesionales habia un nimero insuficiente de participantes para el andlisis. 0

En el test previo ambos grupos (enfermeria y otros profesionales) se encuentran en un

estado similar de conocimientos previo con unas medias précticamente iguales (tabla 39).
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Tabla 39: Nivel de conocimientos previo y posterior segun la categoria profesional.

Nivel de Enfermeria 1006 48,72 16,20

conocimientos

test previo Otros 51 49,02 15,13 0,89 (NS)
Nivel de Enfermeria 1006 | 59,68 20,19

conocimientos 0,006*
test posterior | Otros S1 67,65 19,23

Fuente: Elaboracién propia.

En el test posterior ambos grupos presentan mejores resultados con una media de
59,68+20,18 enfermeria y de 67,65+19,23 otros profesionales. Se tiene que sefialar que
este andlisis no hace separacién entre GC y Gl por lo que ese nivel posterior de conocimientos

no es todo lo positivo o alto que si que ocurre cuando aparece separacién de grupos.

Por ofra parte, existen diferencias estadisticamente significativas en el test posterior entre
el grupo enfermeria y otros profesionales que puede ser atribuible al hecho de que todos los
participantes de la categoria “Otros” estaban en el grupo SECLARED (Gl) y no en el GC,

mientras que las enfermeras estaban tanto en el Gl como en el GC.

5.2.3.5. VARIABLE: NIVEL DE ATENCION ASISTENCIAL.

En la tabla 40 se presenta el nivel de conocimientos previo segin nivel asistencial donde

trabajan los participantes.

Tabla 40: Nivel de conocimientos previo segun el nivel de atencion.

Atencién primaria 276 48,04 16,55
Atencién hospitalaria 598 48,85 16,25 0,61 (NS)
Centro sociosanitario 92 50,33 14,93
Otro 91 48,46 15,48

Fuente: Elaboracién propia.
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No exiten diferencias estadisticamente significativas en funcién del nivel de atencién en
el que desarrollan su actividad asistencial (atencién primaria, atencién hospitalaria, atencién

sociosanitaria y otro).

La media del nivel de conocimientos posterior segin el nivel de atencién asistencial se

puede ver en la tabla 41.

Tabla 41: Nivel de conocimientos posterior segtn el nivel de atencion.

Atencién primaria 276 61,70 19,75
Atencién hf)spitc.llor'io 598 58,58 20,41 0,07 (NS|
Centro sociosanitario 92 65,00 17,12
Otro 91 59,89 22,18

Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto al test posterior no existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel
de conocimientos en funcién del nivel de atencién en el que desarrollan su actividad asistencial,

por lo que las pequefias diferencias existentes deben atribuirse al azar.

5.2.3.6. VARIABLE: FORMACION EN LPP Y OTRAS LCRD.

Como se puede apreciar en la tabla 42, tanto en el test previo, como en el test posterior
existen diferencias estadisticamente significativas entre quien no ha realizado ninguna formacién

y quien si lo ha hecho.

O
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Tabla 42: Nivel de conocimientos previo y posterior segun la formacién en LPP y otras LCRD.

Nivel de No 384 47,37 16,113
conocimientos I 673 | 49,51 | 16,125 0,038
test previo

Nivel de No 384 56,46 20,641

conocimientos S 673 62,12 19,680 <0,0001*
test posterior

Fuente: Elaboracién propia.

Se puede apreciar que estas diferencias de formacién son més elevadas, en términos

positivos, en aquellos profesionales que han realizado SECLARED.

5.2.3.7. VARIABLE: TIPO DE FORMACION.

En la variable anterior, formacién en LPP y otras LCRD, 384 personas de 1057 indicaron
que no realizaron formacién. Sin embargo, en la siguiente variable recogida donde se tenia
que indicar el tipo de formacién si es que se realizaba, 403 personas indicaron que ninguna
o dejaron el hueco en blanco, por lo que 19 personas dieron respuestas contradictorias, o no
quisieron responder al tipo de formacién, en cuyo caso ha sido considerada como ninguna

formacion recibida.

0 La media del nivel de conocimientos previo y posterior segin el tipo de formacién se

puede ver en la tabla 43.
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Tabla 43: Nivel de conocimientos previo y posterior segun el tipo de formacion.

Nivel de Ninguna 403 | 46,97 16,07 —

conocimientos | Formacién continuada | 562 | 48,83 15,69 0,54(NS)

test previo Experto 62 | 56,94 15,95 <0,0001*
Mdster 27 | 55,56 20,06 0,32 (NS)
Especialidad 3| 36,67 5,77 0,57 (NS)
enfermeria comunitaria

Nivel de Ninguna 403 | 57,07 20,47 —

conocimientos | Formacién continuada 562 | 61,21 19,90 0,01*

test posterior Experto 62| 65,32 18,44 0,01*
Mdster 27| 71,48 18,12 0,004*
Especialidad enfermeria 3| 36,67 577 0,16 (NS)
comunitaria

Fuente: Elaboracién propia.

Tanto en el test previo como en el test posterior se ha considerado como elemento de

comparacién el tipo de formacién: “Ninguna” frente al resto de tipos de formacién (tabla 43).

En el test previo aparecen diferencias significativas en haber realizado un experto en
heridas -con respecto a no realizar ninguna formacién-, mientras que con el resto de tipos de

formacién no existen diferencias significativas al inicio del estudio.

En cuanto al test posterior aparecen diferencias estadisticamente significativas entre
el no haber realizado ninguna formacién y el haber realizado cualquier tipo de formacién Q
(continuada, experto en heridas o mdster en heridas) excepto la especialidad de enfermeria

comunitaria, que curiosamente es la que presenta la puntuacién més baja en el test posterior.
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5.2.3.8. VARIABLE: ATIENDE HABITUALMENTE A PACIENTES CON HERIDAS CRONICAS.

En la tabla 44 se presentan los datos sobre el nivel de conocimientos comparado con

atender habitualmente a pacientes con heridas crénicas.

Tabla 44: Nivel de conocimientos previo y posterior segun si se atiende o no habitualmente a pacientes

con heridas cronicas.

Nivel de No 326 | 45,98 15,255
conocimientos <0,0001*
test previo Si 731 | 49,96 16,390
Nivel de No 326| 5371 20,947
conocimientos <0,0001*
test posterior | Si 731| 62,90 19,219

Fuente: Elaboracién propia.

Como se puede ver existen diferencias estadisticamente significativas tanto en el pre
como en el post. Los profesionales que atienden a pacientes con heridas tienen mayor nivel

de conocimientos en la identificacién de las LCRD ya desde antes de realizar la formacién de

SECLARED.

5.2.3.9. VARIABLE: EDAD.

Dada la normalidad de las variables se ha efectuado el coeficiente de correlacién lineal

de Pearson, cuyos datos se presentan en las tablas 45 y 46, al haber separado la comparativa

entre nivel previo y posterior para hacerlo més comprensible.
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Tabla 45: Nivel de conocimientos previo segun la edad.

Edad 1057 40,49 10,94

0,13 0,0001*

Nivel de‘conoamlentos 1057 48,73 16,14
test previo

Fuente: Elaboracién propia.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de conocimientos
previo y la edad. En cuanto al tamafio del efecto, el sentido de la asociacién es positivo y la
fuerza pequefia con una correlacién de Pearson (r=0,13), lo que indicaria que cuando una
variable aumenta la otra también lo hace, o lo que es lo mismo, a mayor edad mayor nivel de

conocimientos previos.

En cuanto nivel de conocimientos posterior (tabla 46) y la edad no existen diferencias
estadisticamente significativas ya que posiblemente el realizar SECLARED corrige el factor

experiencia e iguala los conocimientos.

Tabla 46: Nivel de conocimientos posterior segun la edad.

Edad 1057 | 40,49 10,94

- N 0,012 0,69 (NS)
Nivel de c'onoamlen os 1057 | 60,07 20,20 @
test posterior

Fuente: Elaboracién propia.

5.2.3.10. VARIABLE: TIEMPO TRABAJADO.

Al igual que en el caso anterior, y tras comprobar la normalidad de las variables se
ha efectuado el coeficiente de correlacién lineal de Pearson, cuyos datos, como en el caso

anterior, se han diferenciado entre nivel de conocimientos previos y posterior.
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El nivel de conocimientos previo se presenta en la tabla 47:

Tabla 47: Nivel de conocimientos previo segtn el tiempo trabajado.

Tiempo trabajado 1057 | 16,13

11,07

Nivel de conocimientos

1057 | 48,73

test previo

16,14

0,14 0,0001*

Fuente: Elaboracién propia.

También, como en el caso anterior, existen diferencias estadisticamente significativas

entre el nivel de conocimientos previo y el tiempo trabajado. En cuanto al tamafio del efecto, el

sentido de la asociacién es positivo y la fuerza pequefia (r=0,14), lo que indicaria que cuando

una variable aumenta la otra también lo hace, o lo que es lo mismo, a mayor tiempo trabajado,

mayor nivel de conocimientos previo.

El nivel de conocimientos posterior y el tiempo trabajado se presentan en la tabla 48.

Tabla 48: Nivel de conocimientos posterior segun el tiempo trabajado.

Tiempo trabajado 1057 16,13

11,07

Nivel de conocimientos

1057 60,07

test previo

20,20

0,025 0,40 (NS)

Fuente: Elaboracién propia.

No existen diferencias estadisticamente significativas ya que posiblemente al realizar

SECLARED y como hemos dicho en el punto anterior, se corrige el efecto experiencia,

igualdndose los niveles de conocimientos.
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6.1.USO DE FOTOGRAFIAS Y HERRAMIENTAS DIGITALES EN LA VALORACION Y APRENDIZAJE
DELPP'Y OTRAS LCRD.

El cuidado de la piel y de las heridas crénicas supone un reto para los profesionales de
enfermeria. Existe variabilidad e incertidumbre manifiesta por estos profesionales en multitud de
dreas relacionadas con este campo de conocimiento, desde su identificacién hasta su abordaje
preventivo y terapéutico (166-168, 231, 232). Es por ello que la formacién se convierte en un
pilar fundamental e indispensable para limar y despejar dudas aparecidas en el cuidado y la

asistencia a pacientes con heridas.

En la literatura encontramos acercamientos clinicos y postulados hacia las caracteristicas
propias de cada tipo de lesién (43, 44, 85, 105, 106, 124, 131, 133, 165, 175) y trabajos
que aiiaden un valor més al incorporar distintas lesiones realizando un diagnéstico diferencial
entre las mismas (43, 44, 63, 72, 79, 90, 107, 127-129, 169, 171, 172, 177-179, 182,
195, 233-235). Y también hallamos estudios que buscan determinar el nivel de conocimientos

de diversas lesiones (120, 121, 124, 149), especialmente de las LPP (236-242).

Cabe destacar una caracteristica comin de todos ellos: el uso de fotografias que
sirve de apoyo y complemento para reforzar los contenidos, pero sobre todo para ofrecer
e interiorizar las caracteristicas de las distintas lesiones y sus multiples presentaciones en la
prdctica asistencial. Otra similitud que se puede entresacar y que los autores han aprovechado
es la de evaluar las habilidades identificativas de las lesiones en estudiantes y profesionales
mediante dicho recurso, que no deja de ser el més parecido a la realidad salvaguardando la

bidimensionalidad de una fotografia frente a la tridimensionalidad de las lesiones in situ.

Este tema ha sido estudiado en la literatura cientifica, ya que la validacién de fotografias

como método de valoracién de lesiones cutdneas ha sido empleado en varios contextos.
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Defloor et al. en 2005, examinaron la fiabilidad intra e interobservador en la clasificacién
de las LPP segin el EPUAP utilizando 56 fotografias de LPP y DAl en una muestra de 473
enfermeras en dos fases. En la primera fase se realizé el Kappa multisectorial para las 473
enfermeras participantes 0,37 (p<0,001). En la segunda fase el acuerdo entre observadores
tampoco fue significativamente diferente en ambas sesiones. La concordancia intraobservador
fue de 0,52. El estudio concluye que la fiabilidad tanto intra como interobservador fue baja
lo que demuestra la dificultad identificativa entre las LPP y las LESCAH destacando que lo mas
complejo fue la clasificacién del eritema que no blanquea donde a menudo se confunde con el

eritema de la DAI (191).

Baumgarten et al en 2009 realizaron un estudio de identificacién de LPP en pacientes de
raza blanca y negra. Utilizaron 48 fotografias de pacientes que fueron clasificadas a ciegas
por dos expertos con un alto grado de validez en LPP de categoria Il o superior (sensibilidad
y especificidad del 100% en pacientes de raza blanca y del 92% de sensibilidad y 93% de

especificidad en pacientes de raza negra) (187).

A nivel nacional, en un drea de criticos de un hospital universitario de Tarrasa (Barcelona)
aparece el trabajo de Valls-Matarin et al en 2014, quienes no utilizaron una herramienta en
si, sino que previo a la valoracién de las habilidades identificativas de las LPP y LESCAH
de 56 enfermeras, utilizaron 14 fotografias validadas por expertos segin la categorizacién
propuesta por el GNEAUPP. Clasificaron correctamente el 67% de las lesiones en general
(IC 95%: 63,6-70,1), el 64,8% (IC 95%: 60,0-69,3) de las LESCAH y el 69,1% (IC 95%:
64,3-73,5) de las LPP, (p = 0,20). Con respecto al grado de concordancia, de las fotografias
que mostraban LESCAH, el 35,2% fueron consideradas como LPP, siendo clasificadas como
categoria Il (18,9%) y de las LPP que fueron consideradas LESCAH el 14,8%, y el 16,1% se
clasificaron en otra categoria. La concordancia entre enfermeras tuvo un indice Kappa global
de 0,38 (IC al 95%: 0,29-0,57). El estudio concluye que a pesar de que las enfermeras
conocian el sistema de clasificacién del GNEAUPP y tenian la percepcién de conocerla, no las
clasifican correctamente, mostrando las dificultades en la diferenciacién de estos dos tipos de

lesiones principalmente en sus estadios iniciales (179).

Recientemente, en 2020, Rodriguez et al realizan el Gnico trabajo, hasta ahora, centrado en
las LCRD. Un panel de cinco expertos examin la fiabilidad de la clasificacién de 24 fotografias

de LCRD segun su etiologia de manera anénima, independiente y ciega, y se calculé el indice



de acuerdo de cada fotografia y el coeficiente kappa para cada imagen y cada categoria. Los
indices de acuerdo fueron variables, entre 0,4 y 1 dependiendo de la fotografia y la concordancia
entre observadores fue de 0,66 (IC?5%: 0,50-0,81). Concluyen que el uso de fotografias para
la categorizacién de las LCRD resulta moderada y es mayor en LPP categoria Il (Kappa 0,89)
y baja en lesiones de mayor complejidad. También sefialan que este método debe ser usado
con precaucién en la categorizacién de estas lesiones, siendo necesario promover iniciativas
formativas. Este estudio no incluyé lesiones por friccién ni tampoco lesiones combinadas de

friccién en sus dos variantes (presién-riccion y humedadHriccién) (196).

Otra caracteristica que aparece en muchas de las investigaciones de identificacién de
lesiones es la utilizacién del aprendizaje en red o e-learning para mejorar las habilidades
de identificacién de lesiones para mds tarde ser también evaluadas no solo ellas sino la
herramienta en si, creada y utilizada para tal fin. Muestra de ello son distintas herramientas e

investigaciones que a continuacién se comentan.

Con la herramienta PUCLAS, desarrollada por un grupo de trabajo de la EPUAP, se

desarrollaron distintos trabajos.

Beeckman et al, entre septiembre y diciembre de 2005, midieron los efectos de este
programa de e-learning para saber si aumentaban las habilidades de clasificacién de las LPP en
212 enfermeras clinicas y 214 estudiantes en un contexto de Gl que utilizé dicha herramienta
de aprendizaje y un GC que asistié a una conferencia siendo ambos grupos dotados por los
mismos confenidos y misma duracién de una hora. Realizaron un test previo donde tenian
que clasificar 20 fotografias y ofro test posterior donde clasificaban esas 20 mds otras 20
con un cambio de secuencia de aparicién de las mismas para reducir el reconocimiento.
Las 40 fotografias fueron validadas por unanimidad por 12 expertos del grupo de trabajo
PUCLAS. En el test previo las habilidades fueron bajas, con una mediana de Cohen similar (Gl:
0,24 y GC: 0,24) (p=0,93) pero después de ambas intervenciones las habilidades mejoraron
significativamente en ambos grupos (Gl: 0,65 y GC: 0,63) (p=0,003). Ademds, en el caso de
los estudiantes lograron mejores resultados los que emplearon el programa de e-learning (Gl:
67,5 y GC: 62,5) (p=0,0002), mientras que en el grupo de las enfermeras clinicas no hubo
diferencias entre los dos métodos de aprendizaje (Gl: 67 y GC: 65) (p=0,27) (185).

Con un mayor periodo de estudio, entre septiembre de 2005 y diciembre de 2006, este

mismo grupo liderado por Beeckman, llevé a cabo un ensayo controlado aleatorizado en una
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muestra de 1217 enfermeras belgas, holandesas, briténicas y portuguesas para valorar de
nuevo la efectividad de la herramienta PUCLAS. En el test previo se clasificaron correctamente
el 44,5% de las fotografias y en el test posterior, en el Gl fue de 63,2%, siendo este resultado
significativamente mayor en comparacién al GC 53,1% (p<0,001). En el Gl clasificaron

correctamente la DAl en un 70,7% y un 35,6% en el GC (178).

Ham et al en 2015, utilizaron PUCLAS para conocer las habilidades de identificacién
y clasificacién de las LPP en enfermeras y médicos de urgencias (N=54) mediante el uso
de fotografias, ademds de evaluar esa intervencién educativa. El nivel de los profesionales
mejoré significativamente en la identificacién correcta de la lesién 87,7% a 95,6% (p=0,000)
y en las habilidades de categorizacién del 68,5% al 79,8% (p=0,000). También sefialaron
que identificar la presencia de una LPP en una fotografia constituia un reto menor frente a la

categorizacién de la lesién (193).

Tubaishat et al en 2014 también se apoyaron en esta herramienta llevando a cabo un
estudio cuasiexperimental con medidas pre y post para valorar la efectividad del programa
ellearning en enfermeras (N=239) en Jordania. El GC asistié a una conferencia sobre la
clasificacién de las LPP y el Gl recibié un aprendizaje mediante via electrénica con el mismo
contenido utilizando fotografias validadas por expertos del EPUAP tras su consentimiento.
Ambos grupos realizaron un test previo y un test posterior idénticos en el que tenian que clasificar
20 fotografias de LPP con una puntacién final de 20. El estudio demostré que las habilidades
iniciales eran insuficientes y que ambos tipos de ensefianzas mejoraron las habilidades de
clasificacién de las LPP. Ademds, el e-learning demostré ser mas efectivo ya que los resultados
del Gl mostraron significacién estadistica (p=0,03) siendo la media del Gl de 16,1£1,59 en
comparacién a 10,4x1,44 del GC (189).

Otra herramienta creada y empleada para conocer la capacidad identificativa de las
LPP y la DA fue la PUCSKT (PU Classification system and IAD Knowledge Test) y la capacidad
diagnostica diferencial visual (VDDAT), la cual constaba de 19 declaraciones tipo verdadero/
falso con informacién sobre conocimiento, factores de riesgo y otros aspectos relacionados y 21
fotografias. En Koreaq, Lee et al, entre marzo y diciembre de 2013, valoraron las habilidades
de identificacién de 407 enfermeras mediante un estudio pre-post. La diferencia de medias fue
estadisticamente significativa (p=0,001) después de la educacién dada (test previo: 51,3; test

posterior: 75,7) (195).



La EPULab creada por los autores de este trabajo presenta una temdtica algo distinta, ya
que se enfoca en el diagnéstico y el tratamiento de las LPP. En 2014 Morente et al llevaron a
cabo un ensayo controlado aleatorizado en estudiantes de enfermeria de grado para evaluar
la efectividad de un programa de e-learning en comparacién con la ensefanza tradicional
en estudiantes de enfermeria de la Universidad de Mdlaga (Espaiia). El GI (N=30) siguié el
programa de aprendizaje creado por los autores (ePULab) mientras que el GC (N=43) recibié
una clase tradicional en el campus. Ambos grupos realizaron un test previo y un test posterior
siendo las puntuaciones del GC 8,23+1,23 en el test previo y 11,6+2,52 en el posterior; y en
Gl 8,27+1,39 en el previo y 15,8+2,52 en el posterior (p=0,001). Por lo que los resultados

mostraron que el programa de e-learning fue més efectivo que la ensefianza tradicional (188).

Okhovati et al en 2019, utilizaron otra herramienta creada ad hoc para investigar el
efecto de un programa de aprendizaje sobre la capacidad de las enfermeras para determinar
visualmente el estadio de una LPP en unidades de cuidados intensivos de hospitales asociados
a la Universidad de Shahid Beheshti en Irén en el contexto de un trabajo de tesis doctoral. Se
traté de un ensayo clinico no aleatorizado con Gl y GC (N total=80) con medidas pre y post
que tuvo como criterio de exclusién el obtener una puntuacién superior a 17 de 20, previa a
la formacién, siendo 20 la méxima puntuacién. El programa consistié en un taller de 4 horas
sobre las LPP, factores de riesgo, clasificacién, casos clinicos, etc., en el que se repartieron
unos folletos y también se disefid un grupo de red social en el que se les solicitaba clasificar
3 imégenes de LPP por dia y se les dio respuesta correcta posterior teniendo un seguimiento
de 10 dias. EL GC no recibié ningunaformacién. Antes del programa, los datos indicaban
que habia un déficit significativo en la capacidad de las enfermeras de ambos grupos para
determinar con precisién el estadio de una LPP. Después de la formacién, las puntuaciones

medias de las enfermeras en el Gl fueron significativamente mds altas que la puntuaciones
medias de las enfermeras en el GC (p < 0,001) (190).

6.2. COMPARACION DE SECLARED EN LA VALORACION Y APRENDIZAJE DE LAS LPP Y OTRAS
LCRD CON OTROS SISTEMAS DE E-LEARNING.

La inexistencia de estudios que evalten la capacidad y habilidad de los profesionales
sanitarios de cualquier entorno de atencién para la identificacién y clasificacién de las

LCRD, impide contrastar los resultados obtenidos en la presente investigacién de utilizacién
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de la herramienta SECLARED. Aunque la acogida y aceptacién del modelo tedrico de LCRD
es creciente en nuestro entorno, no cabe duda que lo reciente de su génesis condiciona la
existencia de estas investigaciones, por lo que posiblemente, en unos afos, vean la luz algunos
estudios que puedan servir para comparar la eficacia de los distintos métodos de identificacién

de este conjunto de lesiones cutdneas.

Aun asi, si ponemos la vista en las caracteristicas de la investigacién presente y en
SECLARED vemos cémo también embebe de algunos de los proyectos anteriormente descritos con

ciertas similitudes, aunque también con diferencias que a continuacién pasan a desarrollarse.
Respecto a las similitudes podemos encontrar que:

- El uso de fotografias es de utilizacién habitual en la formacién de heridas y en
la distincién de lesiones. Favorece el entendimiento y la comprensién de las
lesiones y sus caracteristicas y se establece como un método de gran utilidad
para mejorar las habilidades en la identificacién de lesiones (178-179,185,187-
191,193).

- Hay trabajos como PUCLAS, que cambia la secuencia de aparicién de
las fotografias para reducir el reconocimiento de las mismas (178,185). En

SECLARED, ese cambio de secuencia es completamente aleatorio con la misma

finalidad.

- SECLARED se trata de una herramienta virtual al igual que PUCLAS (178,185),
EPulab (188), PUCSKT (195) o el programa de tipologia mixta -no sélo en
red- de Okhovati (190) que ha sido creada para mejorar los conocimientos en

lesiones de este marco tedrico.

- Indistintamente de su fin formativo permite medir el efecto de esa intervencién

educativa sobre las habilidades en la identificacién y clasificacién de lesiones
(178,179, 185,189, 190,191, 193,195).

- Aligual que ofras investigaciones, SECLARED muestra su efectividad mostrando
diferencias significativas entre el Gl y el GC tras haber utilizado dicha
herramienta (178,185,188-190). En el momento previo estas habilidades

suelen ser algo insuficientes para verse aumentadas tras la formacién en la



medicién posterior en todas las investigaciones citadas. En SECLARED, en el Gl
la media de conocimientos del test previo es de 47,87 y la del posterior 72,47

evidenciando una importante mejora (p<0001).

Encuantoaldisefio, metodolégicamente es bastante similar a otras investigaciones,
siguiendo un enfoque experimental con Gl y GC con medicién previa y posterior
(178,185,188-190). La existencia de un GC da solidez a las investigaciones
y hace més potentes las diferencias estadisticamente encontradas, aunque
supone una dificultad para su desarrollo, aporta seguridad y confianza en la

inferpretacién de los resultados.

La construccién de los instrumentos de medicién previa y posterior, se ha basado
en fotografias que han pasado por un proceso previo de valoracién y validacién
por expertos (178,179,185-187,189, 191,195,19¢6).

Todos los instrumentos y sus resultados finales se interpretan como la habilidad
de identificacién de lesiones (178-179, 185,187-191,193).

Por otra parte, el respaldo que aporta una organizacién en heridas de reconocida
trayectoria y actualizacién constante como es el GNEAUPP desarrollando
SECLARED proporciona confianza y un valor afiadido a cualquier proyecto, al
igual que PUCLAS con el EPUAP (186, 243). Cabe mencionar, cémo lo anterior
adquiere mayor relevancia dada la sobrecarga de informacién sobre salud
que aparece en las redes o infoxicacién pudiendo caer fécilmente en el riesgo
de que lo realmente importante se haga invisible, o directamente haya falta de

transparencia o fuentes referenciales de calidad (244, 245).

Por otra parte, ademds de estas similitudes encontramos algunas diferencias entre

SECLARED vy el resto de instrumentos que nos gustaria sefialar:

SECLARED se enfoca no sélo en las LPP, lesién cldsica de estudio, sino en todas
las lesiones que engloba el marco conceptual de las LCRD con sus respectivas
categorizaciones, incrementdndose notablemente la complejidad (LPP categoria
|, LPP categoria Il, LPP categoria lll, LPP categoria IV, lesién de tejidos profundos,

LESCAH categoria 1A, LESCAH categoria 1B, LESCAH categoria 2A, LESCAH
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2B, LF categoria |, LF categoria I, LF categoria lll, lesién combinada presién-
humedad, lesién combinada presiénriccién, lesién combinada humedad-

friccién y lesidn multicausal).

Los instrumentos de medicién previa y posterior tienen distinto nimero de items
o fotografias que identificar y clasificar. Ademdés, el nimero de fotografias
a clasificar es predeterminado y suele estar entre 10-60 cuando se realizan
distintas fases (178,179,185,187,189-191,193 195,196). Sin embargo, el
total de las imagenes que pueden clasificarse es ese y SECLARED cuenta con
una bateria de 200 fotografias de LCRD que aleatoriamente aparecen para dar

lugar al test previo y tras terminar la formacién, al test posterior.

Con respecto a las fotografias incluidas en el repositorio de SECLARED, ninguna
era de personas con piel oscura ya que en nuestro medio no es tan habitual
siendo las imagenes incluidas las cedidas por la experiencia asistencial también

en nuestro entorno.

El nimero de participantes difiere. En SECLARED (N=1046) al igual que ocurre
con la investigacién de Beeckman (N=1217) (178), es bastante elevado frente

a oftros.

SECLARED no circunscribe la posibilidad de participar a enfermeras o estudiantes
de enfermeria, sino que se abre a otros profesionales sanitarios que también

tienen contacto con heridas (187).

Tampoco delimita la participacién a nivel de pais o de dmbito asistencial.
SECLARED tiene una participacién de profesionales de 15 paises y de todas las

dreas de atencién (186).

En términos econdmicos, el uso de SECLARED es completamente gratuito y no
presenta caducidad como tal, ya que, pasados los 90 dias de acceso dados, se
puede volver a realizar el registro, siendo por tanto de acceso ilimitado. Otras

herramientas presentan coste, como PUCLAS y su acceso es de un afio (194).

Como finalmente se puede ver en los resultados obtenidos de todas estas investigaciones

y que se han mostrado, la formacién y las herramientas virtuales, como SECLARED, resultan



efectivas y Utiles, incluso mds que la ensefianza tradicional, para mejorar el conocimiento y las

habilidades de diferenciacion de lesiones.

6.3. PRINCIPALES RESULTADOS Y UTILIDAD DE SECLARED.

Las pruebas y los resultados que aqui se han presentado, tuvieron su comienzo tanto

conceptual como constructivo en 2015.

Partiamos de una idea sencilla a la que se le fue afiadiendo complejidad y forma para que,
ademds de un fin puramente diddctico, en Gltima instancia, y al mismo tiempo, nos permitiera
poder evaluar su utilidad, o lo que en términos de investigacién se refiere, evaluar su eficacia.
Algunas preguntas planteadas previamente de cara al desarrollo y al funcionamiento de la
plataforma fueron: a quién iba dirigida, cémo se realizaria, para qué o con qué finalidad, qué
reglas o normas estructurarian dicha formacién, qué contenidos incluiria, qué resultados de

aprendizaje podriamos obtener, cémo se realizaria la difusién de la misma, efc. (186).

El primer resultado que se tiene que destacar es la sencillez en su manejo y la concrecién
y comprensibilidad de los materiales elaborados. Estos factores los consideramos clave de
su atractivo y su uso. Si se hubiese creado una herramienta de dificil acceso, terminologia
compleja o con un temario extremadamente extenso o poco razonable posiblemente hubiésemos

conseguido el efecto contrario al que queriamos lograr.

El hecho de que su acceso sea ilimitado y que también tenga coste O también abrié

bastantes puertas de muchos usuarios.

Otra ventaja que aprovechamos fue el uso en red del software libre WordPress el cual
nos proporcioné un resultado final de la herramienta bastante intuitivo y versdtil. Este formato
virtual nos permitia numerosas ventajas para el fin que buscdbamos. Nos posibilité un modo
de aprendizaije interactivo, flexible, auténomo y accesible a cualquier receptor interesado, sin
por supuesto obviar el més que considerable alcance que permite la red mds y cuando hoy
en dia el uso de Internet es diario para précticamente la totalidad de la poblacién a la que
iba dirigida (183, 246). En muchas ocasiones las circunstancias personales y profesionales
hacen complicado el aprendizaje y la formacién presencial, por ello, el ellearning y SECLARED

se puede ajustar a cualquier usuario lo que seguramente ha marcado el éxito de su difusién
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favoreciendo el conocimiento de las LCRD con sus correspondientes categorizaciones y el
desarrollo y la mejora de las habilidades en la identificacién y clasificacion de estas lesiones
que es precisamente el principal objetivo de esta investigacién. Otra cuestién que permite
SECLARED es que dicha formacién puede ser replicada, cuestién que la formacién presencial
no puede. También tuvo que crearse el dominio de la plataforma y realizar la configuracién

de la apariencia que tendria junto con la subida y comprobacién de todos los materiales en
WordPress.

Por ofra parte, se solicité colaboracién a numerosos clinicos para agregar fotografias
y conseguir un repositorio consistente de LCRD. Mds tarde, el trabajo de identificacién y
clasificacién de lesiones fue costoso, no solo por el nimero sino también por las dificultades
identificativas de las mismas cuando aparece més de un factor etioldgico. El estudio y la
descripcién detallada de cada una de ellas también constituyeron una tarea de reflexion y
creacién junto con la elaboracién del resto de los materiales que se encuentran en SECLARED.
Finalmente, la inclusién definitiva de cada fotografia de LCRD consté de diferentes rondas
de jueces a modo de validacién de contenido. Al no tener instrumentos previos sobre la
identificacién y clasificacién de LCRD fue imposible llevar a cabo la validez de criterio, al igual

que la de constructo.

Se tomaron también las decisiones relacionadas con las caracteristicas que tendrian
los que servirian como cuestionario previo y cuestionario posterior y sobre el desarrollo y

funcionamiento de la plataforma.

Por dltimo, antes de ponerse disponible para poder ser usado se realizé el registro de la

Propiedad Intelectual para acreditar y proteger la idea de SECLARED junto con sus contenidos.

Con respecto al nimero de participantes, se tiene que mencionar que se han superado con
creces el establecido en el tamafio muestral, no obstante, el Gl podia haber sido més numeroso,
ya que, aunque hubo més usuarios que realizaron la formacién al completo, finalizando con
el test posterior, al no dar su consentimiento expreso en un correo electrénico tal y como se
indicaba para poder incluir sus resultados en el estudio, se mermé bastante esa cifra. Adn asi,
el estudio piloto determiné 143 profesionales por grupo y consté de casi cuatro veces mads
con 546 participantes. Por otra parte, el GC consté de mds profesionales de Jaén y Zaragoza
debido a que son las dos ciudades principales del entorno de la doctoranda. Adn asi, también

se lanzé por redes sociales y asi equiparar y también aumentar la muestra. En el GC también



se perdié muestra debido a la no realizacién del test posterior, por lo que, en principio, también
podia haber sido esta cifra superior. Al igual que ocurria con el Gl, el estudio piloto mostraba
la necesidad de tener 143 participantes en GC, y obtuvo més de tres veces esa cifra con 511
profesionales. Hasta conseguir las cifras de ambos grupos determinamos 2 afos de captacién

de muestra y recogida de datos de junio de 2016 a junio de 2018.

Las variables sociodemogrdficas recogidas son prdcticamente las mismas que recogen
ofros estudios de similares caracteristicas (grupo, sexo, categoria profesional, nivel asistencial,
formacién en LPP y otras LCRD, tipo de formacién, el atender habitualmente a pacientes con

heridas crénicas, pais, comunidad auténoma, ciudad, edad y tiempo trabajado).

El principal resultado que se desgrana de SECLARED es su propia efectividad como
herramienta para mejorar las habilidades identificativas y clasificatorias de las LCRD. Este
resultado viene de la mano del GI, ya que teniendo dos medidas, una previa a dicha formacién
(49,54+17,12) y otra posterior a la misma (72,47 +14,97) puede apreciarse el cambio positivo
y significativo final y de la intervencién propuesta al realizar SECLARED (p<0,0001). El GC
nos es Util para corroborar dicho resultado ya que sin su presencia la mejoria posterior (test
posterior GC: 46,81+17,12) no podria fundamentarse como motivo principal con el haber
realizado el entrenamiento y podia deberse al azar o a otros motivos desconocidos para
la investigacién. Este grupo también nos ayuda a evidenciar que en un primer momento se
encuentran en un mismo nivel de conocimientos de las LCRD por lo que los resultados finales

aportan una solidez mayor de la efectividad de SECLARED.

Con respecto a la via de acceso a la investigacién de los participantes, en el caso del Gl
siempre es SECLARED y en el GC tanto en el momento previo como en el momento posterior
no son significativos por lo que ambas vias (conocidos y redes socxiales) obtienen resultados

similares.

Enfermeria continta siendo una profesién desempefiada principalmente por mujeres
(82,6%) al igual que muestran otros estudios de heridas, constituyéndolo més de las tres cuartas
partes de la muestra y de su poblacién. El sexo no es una variable determinante en el nivel
de conocimientos ni previo ni posterior. Sin embargo, esta variable no es homogénea en
cuanto a ambos grupos. El porcentaje de hombres es levemente mayor en Gl frente al GC.
El grupo mujeres presenta cifras similares de conocimientos tanto en Gl como en GC aunque

porcentualmente cambia su constitucién en el total de la muestra debido al aumento de los
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hombres en Gl. Por ofra parte, aparecen diferencias significativas en el GC entre hombres
y mujeres en el test posterior, obteniendo mejores resultados las mujeres (p=0,0006). Sin
embargo, en el Gl no aparecen diferencias significativas entre hombres y mujeres ni en el

momento previo ni en el momento posterior.

Aunque nuestra poblacién diana fuese enfermeria, no limitamos el acceso a ofros
profesionales sanitarios interesados. Aln asi, es esta categoria profesional de quien se recoge
la casi totalidad de los resultados (95,2%). A pesar de ello, este porcentaje es ain mds
notorio cuando se analizan los grupos por separado. En GC lo constituye enfermeria con un
99,2%. En el momento previo no aparecen diferencias significativas entre enfermeria y otros
profesionales, siendo enfermeria levemente superior. En cambio, en el momento posterior si
que aparecen diferencias (p=0,004) entre enfermeria y otros. Este hecho tiene una explicacién
una vez analizados los resultados de los participantes de la categoria “Otros”, ya que sefialan
que tras el fest previo realizan formacién en LPP y LCRD antes de realizar el test posterior por lo

que estos cuatro casos no funcionan como GC, obteniendo precisamente un resultado similar

al obtenido por el Gl (72,47+14,97).

El Gl lo constituye enfermeria con un 91,4%, el resto son TCAE, Medicina, Farmacia y
Podologia. Y en ambos casos tanto en el test previo como en el test posterior en sus diferentes

relaciones no presentan significacién.

El nivel asistencial que més ha participado ha sido atencién hospitalaria con un 56,6%.
En el andlisis de la homogeneidad del GC y el Gl se sefala la heterogeneidad de los mismos,
enel GCel 61,8% yenelGlel 51,6%. De igual modo, la atencién hospitalaria es quien tiene
mayor nimero de participantes en ambos casos, siendo la distribucién homogénea. Lo mismo
sucede con atencidn primaria y atencién sociosanitaria. Con respecto a la categoria “Otros”,

la constituyen principalmente profesores universitarios de enfermeria.

El otro resultado destacable de esta investigacién es la formacién en heridas y el tipo de
formaciénya que también aparecen diferencias significativas en el GC en quienes ain no realizando
SECLARED, pero si que realizan formacién en heridas -frente a los que no-, obtienen mejores
resultados, confirmando y evidenciando la importancia de actualizar y renovar conocimientos
porque realmente es eficaz. En la muestra general aparecen diferencias significativas tanto en
el momento previo como en el momento posterior entre los que no realizan formacién y si.

Cuando se analiza esta variable en funcién del grupo, vemos como en GC, el 57,1% (N=292)



sefalan que si realizan formacién en LPP y otras LCRD frente al 42,9% (N=219) que noy en el
momento previo no aparecen diferencias significativas (p=0,58) pero en el momento posterior
si, (p=0,0001). Hay que sefialar que el GC lo constituian médicos que si realizan formacién
por lo que este resultado se debe interpretar conociendo este hecho. No obstante, en el Gl el
69,8% (N=381) seialan que si realizan formacién frente al 30,2% (N=165) que no, por lo que
el Gl tiene un mayor porcentaje de profesionales motivados en realizar formacién. En cuanto al
momento previo en el Gl, si aparecen diferencias (p=0,04) entre los que no realizan formacién
y los que si. Por contra, en este mismo grupo, en el momento posterior no aparecen diferencias
estadisticamente significativas (p=0,52) ya que ambos grupos, los que han realizado formacién

en heridas y los que no, realizan en definitiva SECLARED.

Muy en relacién con esta variable se recogié el tipo de formacién, y en la muestra
general en el test previo el haber realizado una formacién continuada (p=0,003), un experto
en heridas (p<0,001) y un mdster en heridas (p=0,04) proporciona mejores resultados y
diferencias estadisticamente significativas frente al no realizar ningdn tipo de formacién o
realizar la especialidad de enfermeria comunitaria. No obstante, esta dltima categoria solo tiene
3 participantes por lo que tampoco es muy representativo. En el test posterior el haber realizado
una formacién continuada (p=0,018), un experto en heridas (p=0,017) y un méster en heridas
(p=0,004) proporciona mejores resultados y diferencias estadisticamente significativas frente

al no realizar ningdn tipo de formacién o realizar la especialidad de enfermeria comunitaria.

Probablemente la variable formacién esté muy ligada con la motivacién y parece técito
el compromiso de los profesionales con las LCRD al haberse querido formar con SECLARED
donde a junio de 2018 se registraron casi 6000 usuarios, cifra que sigue sumando usuarios
a dia de hoy. A pesar de las posibles barreras percibidas, como la falta de personal o de
tiempo (232, 247) y/o las dificultades en la propia complejidad de una correcta identificacién,
una actitud positiva es fundamental ya que si se cree que la realizacién de un determinado
comportamiento da lugar a un resultado positivo, es muy probable que se tenga una actitud
positiva hacia la realizacién de dicha conducta como sefala Ajzen (248). Aportar cuidados
de valor va ligado a los conocimientos y competencias que los profesionales desarrollen y
fortalezcan. En este sentido, la formacién, la renovacién y actualizacién de conocimientos
basados en evidencias adquiere un protagonismo crucial (178, 179, 185, 193, 196, 249).
Iniciativas como SECLARED pretenden acercar la ciencia a la prdctica y ser una herramienta

mediadora de ambas.
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La mayoria de participantes (69,2%; N=731) de este trabajo atiende habitualmente a
pacientes con heridas crénicas frente a los que no, siendo el Gl constituido por muchos més
participantes que si (76,9%; N=420). En el GC existe una diferencia, pero menor (si: 69,9%
N=311; no: 39,1%; N=200). Por lo que ambos grupos no son homogéneos en este aspecto.
Es razonable dicho resultado ya que el Gl, al atender heridas crénicas habitualmente esté mas
motivado a realizar SECLARED para mejorar su competencia en esta drea de cuidado. Al valorar
este factor con independencia de grupos, vemos como en el GC este factor marca la diferencia.
En ambos momentos aparecen diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001). En el
momento previo aparecen mejores resultados de los que si frente a los que no al igual que
ocurre en el test posterior. En el Gl tanto en el momento previo (p=0,23) como en el momento
posterior (p=0,13) no aparecen diferencias estadisticamente significativas entre los que no

atienden habitualmente a pacientes con heridas crénicas y los que si.

SECLARED se ha convertido en una experiencia compartida. Aunque sabemos la difusién
y la implantacién que el GNEAUPP tiene fuera de Espaiia, ha resultado muy sorprendente el
éxito de esta plataforma, més allé de nuestras fronteras. Y es que esta investigacién cuenta
con la participacién de personas de 17 paises fundamentalmente del drea latinoamericana.
Asi, han participado profesionales de Espaia, Columbia, Perd, Portugal, Francia, Ecuador,
Argentina, México, Andorra, Venezuela, Costa Rica, Chile, Brasil, Panamd, Uruguay, Inglaterra

o Noruega.

Si se realiza un andlisis por grupos, en el GC (11 paises), Espaiia lo constituye el 85,3 %
(N=436) y le siguen muy por debajo México y Per0. En el Gl estdn representados 15 paises, y
ocurre igual, Espafa es el pais con mayor representacién con un 89,0% (N=486) y le siguen
muy por debajo Argentina y Colombia. Existen muchos paises con muy pocos participantes
por lo que no se ha podido realizar el andlisis bivariante y al existir tanta variedad realizar
una interpretacién de los resultados no es adecuada ni prudente. Pero tampoco consideramos
que esta variable tenga mayor relevancia o sea decisiva para la investigacién, al igual que la

provincia o la comunidad auténoma.

Con respecto a la edad de los participantes de la muestra general, presenta a un
profesional joven, pero con experiencia (40,49 afos). En el andlisis de grupos encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de conocimientos previo y la edad con
una correlacién positiva (r=0,135) y fuerza pequefia, que nos muestra que a mayor edad

mayor nivel de conocimientos previos. Sin embargo, esta situacién desaparece tras participar



en SECLARED, ya que no aparecieron diferencias estadisticamente significativas (p=0,69) entre
el nivel de conocimientos posterior y la edad por lo que parece que como todos los participantes

realizan SECLARED, el factor edad no influye en los resultados.

Para finalizar con el comentario de las variables, en la muestra general la media
del tiempo trabajado fue de 16,13 afios. En el nivel de conocimientos previo aparece una
correlacién significativa (r=0,09) con diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo
trabajado y dicha puntuacién del test previo, lo mismo que la edad. En cuanto al tamafio del
efecto, el sentido de la asociacién es positivo y la fuerza pequeiia, lo que indicaria que entre
las dos variables existe una correlacién positiva, cuando una de ellas aumenta, la otra también,
o lo que es lo mismo, a mayor tiempo trabajado mejores resultados en el test previo, resultado
a priori esperable, siendo la experiencia un valor afiadido. No obstante, en el test posterior
en el Gl al realizar la formacién con SECLARED, no aparece ninguna correlacién significativa

(p=0,18), resultado también esperable.

Como se ha visto, prdcticamente la totalidad de las variables recogidas no son
determinantes ni mostraron influir considerablemente en el nivel de conocimientos de las LCRD
tanto en GC como en Gl, salvo la formacién, el atender habitualmente a pacientes con heridas
crénicas, el tiempo trabajado y la edad con matices ya que en el test previo de ambos grupos
se comporta como positiva influyendo el tener mayor edad con mejores resultados, pero en fest

posterior en Gl, el tener menos edad condiciona la obtencién de mejores resultados.

6.4. REFLEXION FINAL.

Como ya se ha comentado, la identificacién y categorizacién de lesiones ha sido un
tema de estudio constante tal y como nos muestra la huella histérica que cada lesién ha
dejado y deja en la literatura. El principio de la duda y el de querer dar respuesta a las
preguntas formuladas principalmente surgidas en la prdctica clinica ha propiciado y continta
dirigiéndonos hacia una mejora continua no exenta de dificultades como también queda
reflejado a lo largo de su propio conocimiento y profundizacién. La correcta identificacién
de lesiones y méds concretamente por el tema que nos atafie, la correcta identificacién de las
LCRD posibilita con esa correcta identificacién del factor etiolégico, la puesta en marcha tanto
de medidas preventivas como terapéuticas proporciondndonos los pasos a seguir para un

abordaije eficaz tanto de la lesién como de la persona y del escenario en la que se produce.
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El primer paso que nos propone este marco conceptual es el de identificar la causa, el por
qué se ha producido esa lesién, investigar, indagar y hallar ese factor o factores determinantes
en el desarrollo de la lesién, ademés de sefalar otras dimensiones del riesgo que puedan
estar presentes colaborando en el progreso de la misma. La importancia de ese primer paso es
suprema ya que, y sobre todo, pensando en la prdctica clinica, en el devenir de la lesién y en
la persona en primera y dltima instancia, si ese factor etiolédgico no se controla, se disminuye o
se elimina, siempre que sea posible, la lesién lejos de resolverse, se va a agravar. A colacién
de ese empeoramiento mds que esperable y/o esa dilatacién en el tiempo de curacién, son

muchos los estudios que nos recuerdan la costo-efectividad de la prevencién frente al tratamiento
(143, 200-202, 204, 206).

No podemos olvidar que para hacer consistente y eficaz una prevencién sélida
e implementacién de la evidencia en los cuidados de enfermeria, lo primero estrictamente
necesario y que tiene que estar presente es reconocer ante qué se estd, qué se tiene que
prevenir y las caracteristicas manifiestas que cada factor etiolégico (presién, cizalla, humedad

y friccién) ocasiona en la piel y resto de tejidos subyacentes.

Lo anterior, se convierte en verdaderamente esencial para defectar cualquier signo
plausible de dafio, la evitacién de eventos adversos y la evitabilidad de los mismos (250). Con
ello, se podran tomar decisiones juiciosas y acertadas en la planificacién y establecimiento de
los objetivos y cuidados necesarios y precisos. Es hora de desterrar asunciones no tan pasadas
ni extinguidas acerca no sélo de las LPP, las cuales han sido consideradas un problema menor,
de poca envergadura, ligado al proceso de cronicidad y senectud e inevitable. Contamos con
estudios que muestran lo contario. Ya en los afios ochenta la enfermera Pamela Hibbs sefialé
que la mayoria de las lesiones por presién pueden prevenirse y que un 95% de ellas son
evitables al establecerse un plan de medidas preventivas (251), al igual que Lépez en 2008
con un 98% y Bergstrom en 2013 con un 99,4%. (252, 253). Esto mismo podria extrapolarse

al resto de lesiones de distinta etiologia que constituyen el marco conceptual de las LCRD.

6.5. LIMITACIONES, PROPUESTAS FUTURAS Y LINEAS DE MEJORA.

- Una primera limitacién es el uso del método de conveniencia en la seleccién

de la muestra, ambos grupos se constituyen por participantes voluntarios y



motivados a distintos niveles. Se puede haber cometido sesgo de autoseleccién y
por tanto tiene que tenerse en cuenta, porque siempre puede afectar a la validez
del estudio. A raiz de esta idea, se podria intentar llevar a cabo un ensayo
controlado pero aleatorizado en una muestra de profesionales y comparar los

resultados.

Las fotografias proporcionan una imagen estdtica y bidimensional de la herida,
por tanto, la visibilidad con respecto a otras capas de tejido es limitada. No
puede saberse si en la préctica clinica la evaluacién de lesiones es mds fécil que
mediante fotografias. Este aspecto también lo sefialan los estudios de Beeckman
et al., en el desarrollo de la herramienta PUCLAS (178, 185) y el de Tubaishat et
al (189). Es por ello que una de las lineas de mejora que este trabajo propone
para SECLARED es afadir otros aspectos para la evaluacién de la lesién, como
antecedentes clinicos, historia de la herida, movilidad, incontinencia, estado

nutricional, etc.

El conocimiento no es estdtico y seguramente tenga que presentarse y entrenarse
regularmente (178). Estd por determinar la durabilidad de los efectos positivos
no solo de SECLARED sino también de otros tipos de formacién. En esta linea se
podria llevar a cabo un estudio que determine los efectos a largo plazo de un

programa educacional con un grupo comparativo.

Otro aspecto que podria estudiarse seria si una mejor clasificacién y
categorizacién de lesiones mejoran la atencién de las LCRD, prevencién y
tratamiento. Este aspecto fue sefialado por Wutoh en un programa de e-learning

en cuanto a la atencién médica (184).

Las dificultades en la identificacién hacen plantearse si con un sistema de
clasificacién mds sencillo se facilitaria la atencién a los pacientes. El EPUAP
indica que la complejidad de los cuatro grados podria ser cuestionado,
pudiendo como alternativa cambiar a un sistema menos complejo. Esta nueva
clasificacién comentan que deberia hacer distincién entre piel sana, eritema que

no blanquea y LPP (178, 185).



SARA CHIQUERO VALENZUELA

- Realizar otra formacién previa sobre un conocimiento profundo y comprensible
de la piel, sus diferentes capas y el resto de estructuras del cuerpo para asimilar

e interiorizar la fisiologia y patologia. Esta idea ya se propone en otro articulo
(178).

- Indagar en los intereses de las personas con heridas, en sus necesidades, lo
que ellos consideran importante, cémo perciben su estado de salud y su mejora
a partir de los cuidados que reciben, puede ayudar a planificar estudios de

investigacion y establecer objetivos de cuidado.

- Colocar a las enfermeras y a los cuidados que prestan en una posicién de
prioridad de la mano del desarrollo profesional, la innovacién, la calidad
asistencial y el liderazgo mejorard la prevencién y el tratamiento de estas

lesiones.

- Fomentar e intentar buscar apoyo de instituciones sanitarias para implementar
aquellas herramientas y aquellas evidencias que resultan eficaces a la préctica

clinica y mejora la atencién y la salud de los pacientes como SECLARED.

- Destacar y aprovechar las ventajas que proporciona el e-learning sobre todo en
estos momentos dado mds la situacién actual de pandemia y la imposibilidad de
la presencialidad para llegar a mds profesionales. Iniciativas como SECLARED
pretenden acercar la ciencia a la prdctica y puede ser una herramienta

mediadora de ambas.
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Después del andlisis de los resultados y la reflexion de los mismos se pueden extraer las

siguientes conclusiones ligadas a los objetivos marcados al inicio de esta investigacién.

Se ha construido una herramienta, conforme al disefio inicial: gratuita, comprensible,
de facil manejo, de uso en red, disponible e ilimitada que ayuda a los profesionales

a mejorar su conocimiento del modelo tedrico de las LCRD.

La herramienta virtual SECLARED ha mostrado ser Gtil y efectiva para mejorar los
conocimientos y habilidades en la identificacién y clasificacién de las LCRD frente a
formacién no especifica. Mientras que el nivel de conocimientos de los profesionales
del GC se mantiene précticamente igual, el Gl mejora en 23 puntos y por tanto,

muestra que sirve para lo que fue construida.

La herramienta virtual SECLARED ha tenido una expansién considerable, especialmente

en el contexto latinoamericano y europeo abriéndose a un total de 15 paises.

La muestra presenta una distribucién equitativa de més de 500 participantes tanto en

el GC como en el Gl superando con creces el tamafio inicialmente estimado.
La mayoria de profesionales que participaron en este estudio (95,2%) son enfermeras.

Ocho de cada diez participantes de este estudio son mujeres, definiendo a la

disciplina enfermera como una profesién mayoritariamente femenina.

Algo mds de la mitad de los profesionales, el 56,6% desarrollan su actividad

asistencial en atencién hospitalaria seguida de atencién primaria.

Ni el sexo, ni la categoria profesional, ni el nivel de atencién o contexto asistencial

intervienen en el nivel de conocimientos previo como posterior.

Més de la mitad de los profesionales realizan formacién, siendo la modalidad mdés
habitual (85,9%) la formacién continuada. Este tipo de formacién junto a la renovacion
de conocimientos aportan un valor afiadido en la identificacién y clasificacién de las

LCRD tal y como demuestran los resultados.
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10. Siete de cada diez de los profesionales estudiados atiende habitualmente a pacientes
con heridas crénicas, mostrando significacién en el GC. Sin embargo, en el Gl ni
en un primer momento ni en un segundo momento tras realizar SECLARED aparecen

dichas diferencias.

11.El profesional participante tiene una experiencia laboral media de 16 afios con una
edad media de 40 afios. La edad actia positivamente en el nivel de conocimientos,
mejoréndolo, al igual que el tiempo trabajado, mostrdndose mejores resultados a
medida que se suman afos y experiencia en los momentos previos. No obstante, al

realizar SECLARED esa relacién desaparece.
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TESIS DOCTORAL __ EFICACIA DE LA HERRAMIENTA SECLARED EN LA IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

ANEXO 1: CLASIFICACION DE LAS LPP POR LA NPUAP.

La 0ltima clasificacién de la NPIAP vigente de 2016 (105, 106) considera las siguientes

categorias:
LPP categoria 1: piel integra con eritema no blanqueable.

LPP categoria 2: pérdida del espesor parcial de la piel con exposicién de la

dermis.

LPP categoria 3: pérdida total del espesor de la piel.

LPP categoria 4: pérdida total del espesor de la piel y pérdida tisular total.
LPP no clasificable: pérdida total del espesor de la piel y tejido oscurecido.

Lesidn de tejidos profundos: decoloracién persistente no blanqueable de color

rojo oscuro granate o purpura.
LPP relacionada con dispositivos clinicos.

LPP en la membrana mucosa.
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Bienvenidos al Sistema de Entrenamiento en la Clasificacién de las Lesiones Adquiridas
Relacionadas con la Dependencia (SECLARED), una nueva iniciativa del GNEAUPP y de la
Fundacién Sergio Juan Jordan.

El avance que el conocimiento cientifico nos ha proporcionado en los tltimos afios y sobre
todo el nuevo marco tedrico de las lesiones relacionadas con la dependencia ha propiciado
el desarrollo de esta herramienta, que pretende servir de ayuda a clinicos y estudiantes de
cualquier nivel para familiarizarse con estas lesiones y desarrollar conocimientos y habilidades
para su diagnéstico diferencial.

Tiene ante usted un sistema desarrollado para que identifique las principales manifestaciones
clinicas y los mecanismos fisiopatolégicos que producen estas lesiones. SECLARED se estructura
en seis temas y una evaluacién final. Los temas aportardn los contenidos teéricos para poder
identificar las distintas lesiones. En cada tema, tras los contenidos teéricos, se presentan cuatro
preguntas de las que al menos deberd responder correctamente a tres para poder pasar al
siguiente tema. Tras superar el tema en curso, el sistema le facilitaré automdticamente una

contrasefia para continuar con la formacidn.

Cuando haya superado los contenidos tedricos de los seis temas y llegue a la evaluacién
final, dispondré de diez imdgenes de heridas que tendré que clasificar correctamente (al
menos siete de ellas), tras lo cual, y si asi lo solicita, podrd tener un certificado de superacién
de SECLARED, este certificado de superacién no estd acreditado.

Finalmente recordarle que desde que acceda por primera vez a la plataforma tiene
90 dias para finalizar SECLARED, de no ser asi, tendréd que comenzar desde el principio

solicitando un nuevo acceso.

Desde el GNEAUPP y la Fundacién Sergio Juan Jorddn esperamos que le sea dtil este
proceso de aprendizaje basado en el nuevo modelo tedrico, y, sobre todo, le ayude a prestar
unos mejores cuidados a los pacientes con dlceras por presién y otras lesiones relacionadas
con la dependencia.

Un saludo cordial,

Comité director del GNEAUPP.
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ANEXO0 3: LOGOTIPO DE SECLARED.

El simbolo de SECLARED estd formado por 4 hexdgonos anaranjados unidos y en contacto

con los demds emulando un engranaje, una red, una pared, una barrera: la piel (figura 51).

Las distintas tonalidades cdlidas no solo representan o pueden hacernos recordar que
la piel macroscédpicamente no adquiere la misma coloracién en todos los individuos, sino
que también puede variar en funcién de la zona del cuerpo que se trate, la edad, el sexo, la
raza, la actividad o la salud de la misma. Por otra parte, también nos puede recordar que
microscépicamente la piel tampoco es homogénea y se encuentra constituida por diferentes
estratos con caracteristicas propias y en el Gltimo término por formaciones celulares especificas

y diferenciadas.

Figura 51: Logotipo de SECLARED.

SECLARED

Sistema de Entrenamiento en la
Clasificacion de las Lesiones
Adquiridas Relacionadas
con la Dependencia

Fuente: SECLARED.
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En primer lugar, muchas gracias por utilizar SECLARED.

Uno de los objetivos de SECLARED es la adquisicién de conocimientos y habilidades en
la identificacién y clasificacién de las lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia, por
lo que nos interesa determinar su utilidad a través de un estudio de investigacién. Para ello es

necesario contar con su apoyo contestando a unas breves preguntas sociodemogrdficas.

Su participacién es totalmente anénima y voluntaria (nunca se utilizard informacién que
permita identificar a la persona) y en todo momento los datos obtenidos serdn tratados bajo los

principios que establece la legislacién vigente en materia de proteccién de datos.

La informacién obtenida sélo se utilizard con cardcter cientifico y dentro de los fines de

la investigacién.
Muchas gracias por su participacién.

Autora: Sara Chiquero Valenzuela. Enfermera. Doctoranda por la Universidad de Jaén.
Titulo de la Investigacién: “Eficacia de la herramienta SECLARED en la identificacién y

clasificaciénde lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia”.

Contacto: sara _cv_91@hotmail.com
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COD:

En primer lugar, agradecer su participacion cumplimentando este
cuestionario que pretende obtener informacion sobre las habilidades y
conocimientos de enfermeras en la identificacion y clasificacion de las lesiones
relacionadas con la dependencia.

Informarle que su participacion es totalmente anénima y voluntaria, por
lo que la cumplimentacioén del cuestionario implicara su autorizaciéon a participar
en el estudio.

Le rogamos lea detenidamente todas las preguntas antes de contestar y
complete el cuestionario en su totalidad.

Muchas gracias.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

- Sexo: [] Hombre [0 Mujer - Edad: anos
- Tiempo trabajado: afnos
- Indique en qué lugar desempeinia su actividad profesional:

[J Atencién Primaria [0 Hospital:Unidad:

0 Centro sociosanitario/Residencia de Mayores

[ Otro (indicar):

- Ha recibido formacion especifica sobre ulceras por presion u otras
lesiones relacionadas con la dependencia: O si [0 No

- Si la respuesta es afirmativa, indique qué tipo de formacion:

- Atiende habitualmente a pacientes con heridas crénicas: [] Si 0 No

Continua al dorso
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IDENTIFICACION DE LESIONES.

A continuacion se muestran 10 imagenes de lesiones de la piel para que
clasifique dichas lesiones. Rodee la opcion que usted considere que es la
correcta de las cuatro posibles que se presentan.

¢ Queé tipo de lesion identifica al ver las siguientes fotografias?

A) Lesion por friccion categoria i
B) Ulcera por presion categoria |
C) Lesion por friccion categoria |
D) Ulcera por presién categoria Il

A) Ulceras por presion categoria IV
B) Lesion multicausal

C) Lesion de tejidos profundos

D) Lesién combinada presién -humedad

A) Lesion por friccion categoria |
B) Lesion por friccion categoria Il

C) Dermatitis intertriginosa categoria 2B
D) Dermatitis perilesional categoria 2A

A) Lesion combinada humedad-friccion
B) Lesion multicausal

C) Ulcera por presioén categoria Il

D) Lesion combinada presion - humedad

Continua al dorso




¢ Qué tipo de lesion identifica al ver las siguientes fotografias?

B

A) Lesion por friccion categoria Il
B) Ulcera por presion categoria |
C) Lesion por friccion categoria |
D) Ulcera por presion categoria Il

A) Ulcera por presién categoria |
B) Lesion por friccion categoria |
C) Lesion por friccion categoria il
D) Ulcera por presion categoria IV

A) Lesioén de tejidos profundos

B) Lesion por friccion categoria |
C) Ulcera por presion categoria |
D) Ulcera por presién categoria |

A) Dermatitis asoc. a incontinencia 1B
B) Dermatitis intertriginosa categoria 1A
C) Dermatitis asoc. a incontinencia 1A
D) Lesion por friccion categoria |l

9.

A) Dermatitis intertriginosa categoria 2B
B) Lesion por friccion categoria 1l

C) Lesion combinada friccion- humedad
D) Lesion multicausal

10.

A) Lesion multicausal

B) Lesion por friccion categoria lll

C) Ulcera por presion categoria Il

D) Lesion combinada presiéon-humedad

Muchas gracias. Su colaboracion nos ha sido de gran ayuda.
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| coD:

CUESTIONARIO SOBRE LA IDENTIFICACION Y

CLASIFICACION DE LESIONES RELACIONADAS CON

LA DEPENDENCIA

En primer lugar, agradecer de nuevo su participacion. Hace unas 8-10
semanas cumplimentd un cuestionario similar al actual. Se trata de que nuevamente
intente clasificar estas lesiones relacionadas con la dependencia. Recordarle que su
participacion es totalmente andénima y voluntaria. Le rogamos observe
detenidamente las fotografias y complete el cuestionario en su totalidad.

Muchas gracias.

- Ha recibido formacion especifica sobre tlceras por presion u otras lesiones
relacionadas con la dependencia en las ultimas 8-10 semanas: 0 Si O No

IDENTIFICACION DE LESIONES.

A continuacion se muestran 10 imagenes (contindan en la cara posterior) de
lesiones de la piel para que las clasifique. Rodee la opcién que usted considere que
es la correcta de las cuatro posibles que se presentan.

A) Ulcera por presion categoria |l
B) Ulcera por presion categoria Ill
C) Lesion combinada humedad-presion
D) Ulcera por presion categoria IV

A) Ulceras por presion categoria IV

B) Lesion multicausal

C) Lesion de tejidos profundos

D) Lesion combinada presion-humedad

A) Lesion por friccion categoria |

B) Lesion por friccion categoria Il

C) Dermatitis asociada a incontinencia
(DAI) categoria 2B

D) DAI categoria 1A

A) Lesion combinada humedad-friccion
B) Lesion multicausal

C) Ulcera por presién categoria lll

D) Lesién combinada presion-humedad
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& Qué tipo de lesién identifica al ver las siguientes fotografias?

O it

A) Lesidn por friccion categoria Il
B) Ulcera por presion categoria I
C) Lesidn por friccion categoria |
D) Ulcera por presion categoria |

A) Lesidn combinada presién-friccion
B) Lesion de tejidos profundos

C) Lesion por friccion categoria 111

D) Ulcera por presion categoria IV

7.

A) Lesidn de tejidos profundos

B) Lesion por friccion categoria |
C) Ulcera por presién categoria |
D) Ulcera por presién categoria Il

A) Dermatitis asociada a incontinencia
categoria 1B

B) Dermatitis intertriginosa categoria 1A

C) Dermatitis asoc. a incontinencia 1A

D) Lesion por friccion categoria Il

A) Dermatitis intertriginosa categoria 2B
B) Lesion por friccion categoria Il

C) Lesion combinada friccidon-humedad
D) Lesion multicausal

10.

A) Lesidén multicausal
B) Lesion por friccion categoria ||
C) Ulcera por presién categoria 11l
D) Lesién combinada presidon-humedad

Muchas gracias. Su colaboracién nos ha sido de gran ayuda.
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Este cuestionario pretende obtener informacién sobre las habilidades y conocimientos

en la identificacién y clasificacién de las lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia.

Su participacién es totalmente anénima y voluntaria. La informacidn obtenida sélo se
utilizaré con cardcter cientifico y dentro de los fines de la investigacidén. Al cumplimentar el
cuestionario los investigadores entendemos que acepta participar en el estudio. Pasadas unas
semanas se le enviard o pasard un segundo cuestionario similar al que a continuacién va a

cumplimentar.
p
Muchas gracias por su participacién.
Autora: Sara Chiquero Valenzuela. Enfermera. Doctoranda por la Universidad de Jaén.

Contacto: sara _cv_91@hotmail.com

Aclaracién: para no interferir en el cegamiento de la investigacién, al GC no se le
especificé el titulo de la investigacién para evitar que se interesasen e investigasen sobre
SECLARED pudiéndose alterar la segunda recogida de datos trascurridas 8 semanas. Cuando

se finalizaba esa segunda medida si se le informaba acerca del motivo de la investigacién y

otros datos sobre SECLARED vy las LCRD.
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ANEXO 7: CERTIFICADO DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION HUMANA
(CEIH) DE LA UNIVERSIDAD DE JAEN.

UNIVERSIDAD DE JAEN
Vicerrectorado de Investigacidn

Compus Los Lagurilles, $/n- Edificic B-1
THf. 953/212557- Fax 9537211968
E-mail vicimviBysenes
23071 Jusn

De: Vicerrectorade de Investigacion,
A: Sara Chiquero Valenzuela
Jaén a 23 de mayo de 2017

Por indicacidn de la Vicerrectora de Investigacién, adjunto se remite informe favorable
solicitade por usted del Comité de Etica.
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LINIVERSIDAD DF 145N
WVieerrooiomado de [vestipseain

COMISION DE ETICA

Tipoe de actividad : Proyecto de lesis
Referencin: MAY.17/2

Titulo de la activided: Eficacia de la herramienta SECLARED en la
wlentificacidn v clasificacidn de lesiones relacionadas con la dependencia. Extudio
experimental en enfermeras clinicas y estudiantes

Ceonvocatoria y/o entidad a ln que se presenta: Tesis doctoral

- Solicitante : Sara Chiguero Valenzoela

Tipo de experimentacion o actividad sometida a informe: Investigacion en
humanos: entrevistas, encuestas v test

Informe que se emite : FAVORABLE
Observaciones:

Inén, 22 de mayo de 2017
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ANEXO 8: ANALISIS BIVARIANTE DE LA MUESTRA GENERAL (PROVINCIA,
COMUNIDAD AUTONOMA'Y PAIS).

1. VARIABLE: PROVINCIA.

La media del nivel de conocimentos previo segin la provincia se puede ver en la tabla

49.

Tabla 49: Nivel de conocimientos previo segin la provincia.

A Coruia 33 48,18 12,85
Alava 10 47,00 14,18
Albacete 5 52,00 10,95
Alicante 17 53,53 17,29
Almeria 14 47,14 16,37
Asturias 30 49,33 12,29
Avila 3 36,67 20,81
Badajoz 5 38,00 13,03
Baleares 5 54,00 13,41
Barcelona 77 49,61 15,25
Burgos 6 46,67 15,05
Caceres 9 57,78 13,94
Cadiz 36 50,00 18,04
Cantabria 15 50,67 13,34
Castellén 6 70,00 15,49
Ciudad Real 4 50,00 20,00
Cordoba 32 45,63 14,57
Cuenca 2 60,00 28,28
Girona 15 46,00 14,54 o
Granada 41 48,78 17,49
Guadalajara 1 30,00 .
Guipuzkua 8 51,25 15,52
Huelva 5 60,00 21,21
Huesca 5 44,00 13,41
Jaén 56 47,14 17,65
La Rioja 11 50,91 17,58
Las Palmas 29 43,79 16,12

Sigue en pdgina siguiente
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O

Hay tres valores de variables que solo tienen 1 participante (Guadalajara, Ourense, Ceuta).

50.

Ledn 13 50,00 24,15
Lérida 27 45,93 14,74
Lugo 2 40,00 14,14
Madrid 61 49,02 16,70
Malaga 45 48,67 15,31
Murcia 27 46,30 14,97
Navarra 8 45,00 19,27
Ourense 1 30,00 .

Palencia 2 40,00 14,14
Pontevedra 17 50,00 7,90
Salamanca 4 60,00 11,57
Segovia 12 55,83 14,44
Sevilla 30 50,67 19,46
Soria 6 53,33 18,61
Tarragona 24 51,25 17,52
Teruel 6 48,33 9,83
Toledo 8 53,75 15,98
Valencia 25 50,80 15,52
Valladolid 9 43,33 14,14
Vizcaya 17 53,53 12,71
Zaragoza 98 45,10 15,14
Ceuta 1 40,00 .

Extranjero 134 49,40 17,80

Fuente:

Elaboracién propia.

No se puede saber si hay diferencias significativas al no poderse realizar los post hoc.

La media del nivel de conocimientos posterior segin provincia se puede ver en la tabla
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Tabla 50: Nivel de conocimientos posterior segtn la provincia.

A Corufa 33 53,33 17,26
Alava 10 55,00 21,21
Albacete 5 62,00 20,49
Alicante 17 65,29 19,40
Almeria 14 62,86 23,01
Asturias 30 51,00 18,63
Avila 3 73,33 20,81
Badajoz 5 70,00 30,82
Baleares 5 50,00 18,70
Barcelona 77 62,21 21,19
Burgos 6 71,67 18,34
Caceres 9 61,11 20,27
Cadiz 36 57,50 19,62
Cantabria 15 63,33 16,33
Castelldn 6 65,00 20,73
Ciudad Real 4 67,50 20,61
Cérdoba 32 63,13 25,07
Cuenca 2 55,00 35,35
Girona 15 58,67 26,42
Granada 41 65,12 15,98
Guadalajara 1 70,00 .
Guipuzkua 8 62,50 21,21
Huelva 5 70,00 17,32
Huesca 5 74,00 13,41
Jaén 56 56,96 20,08
La Rioja 11 60,00 15,49
Las Palmas 29 67,24 14,61
Ledn 13 63,08 14,36
Lérida 27 58,52 23,64 @
Lugo 2 75,00 7,07
Madrid 61 62,46 20,94
Malaga 45 68,22 22,59
Murcia 27 62,59 14,83
Navarra 8 58,75 31,36
Ourense 1 60,00 .
Palencia 2 70,00 ,00
Pontevedra 17 54,12 20,32

Sigue en pdgina siguiente
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Salamanca 4 40,00 11,54
Segovia 12 7417 13,11
Sevilla 30 67,00 15,34
Soria 6 43,33 13,66
Tarragona 24 66,67 20,78
Teruel 6 46,67 12,11
Toledo 8 65,00 14,14
Valencia 25 54,40 21,22
Valladolid 9 65,56 15,09
Vizcaya 17 65,88 19,05
Zaragoza 98 45,20 17,89
Ceuta 1 70,00 .

Extranjero 134 62,01 17,88

Fuente: Elaboracién propia.

No se puede saber si hay diferencias significativas al no poderse realizar los post hoc.

2. VARIABLE: COMUNIDAD AUTONOMA.

Hay tres valores de variables que solo tienen 1 participante (Guadalajara, Ourense, Ceuta).

La media del nivel de conocimientos previo segin la comunidad auténoma se puede ver

en la tabla 51.

Tabla 51: Nivel de conocimientos previo segiin la comunidad auténoma.

Andalucia 257 48,40 17,03
Aragon 111 45,05 14,70
Principado de Asturias 30 49,33 12,29
Baleares 16 43,75 15,86
Canarias 19 48,42 17,72
Cantabria 15 50,67 13,34
Castilla La Mancha 22 50,91 16,87
Castillay Ledn 55 49,82 17,58

Sigue en pdgina siguiente
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Catalufia 143 48,81 15,45
Extremadura 14 50,71 16,39
Galicia 51 48,43 11,55
La Rioja 11 50,91 17,58
Comunidad de Madrid 61 49,02 16,70
Region de Murcia 26 45,38 14,48
Comunidad Foral de Navarra 8 45,00 19,27
Pais Vasco 35 51,14 13,67
Comunidad Valenciana 49 54,08 16,82
Ciudad auténoma 1 40,00 .

Extranjero 133 49,77 17,85

Fuente: Elaboracién propia.

No se puede saber si hay diferencias significativas al no poderse realizar los post hoc.

Hay 1 valor de variables que solo tienen 1 participante (Ceutal).

La media del nivel de conocimentos posterior segin la comunidad auténoma se puede

ver en la tabla 52.

Tabla 52: Nivel de conocimientos posterior seglin la comunidad auténoma.

Andalucia 257 62,65 20,48
Aragon 111 46,85 18,29
Principado de Asturias 30 51,00 18,63
Baleares 16 52,50 12,91
Canarias 19 75,79 9,61
Cantabria 15 63,33 16,33 @
Castilla La Mancha 22 65,00 18,19
Castillay Leodn 55 63,82 17,26
Catalufa 143 61,89 22,10
Extremadura 14 64,29 23,76
Galicia 51 53,73 17,99
La Rioja 11 60,00 15,49
Comunidad de Madrid 61 62,46 20,94

Sigue en pdgina siguiente
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Region de Murcia 26 61,54 14,05
Comunidad Foral de Navarra 8 58,75 31,36
Pais Vasco 35 62,00 20,11
Comunidad Valenciana 49 60,00 20,81
Ciudad auténoma 1 70,00 .

Extranjero 133 62,26 18,11

Fuente: Elaboracién propia.

No se puede saber si hay diferencias significativas al no poderse realizar los post hoc.

Hay 1 valor de variables que solo tienen 1 participante (Ceutal).

3. VARIABLE: PAIS.

La media del nivel de conocimientos previo segin la comunidad auténoma se puede ver

en la tabla 53.

Tabla 53: Nivel de conocimientos previo segtn el pais.

Espaina 922 48,58 15,85
Colombia 21 52,86 21,24
Peru 15 48,67 17,67
Portugal 4 65,00 10,00
Francia 7 48,57 10,69
@ Ecuador 3 56,67 11,54
Argentina 24 48,75 17,02
México 32 47,19 20,19
Andorra 3 60,00 10,00
Venezuela 2 55,00 21,21
Costa Rica 3 30,00 17,32
Chile 4 45,00 10,00
Brasil 1 80,00 .
Panama 2 40,00 14,14

Sigue en pdgina siguiente
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Uruguay 3 63,33 11,54
Inglaterra 9 46,67 18,02
Noruega 2 50,00 ,00

Fuente: Elaboracién propia.

No se puede saber si hay diferencias significativas al no poderse realizar los post hoc.

Hay 1 valor de variables que solo tienen 1 participante (Brasil).

La media del nivel de conocimientos posterior segin la comunidad auténoma se puede

ver en la tabla 54.

Tabla 54: Nivel de conocimientos posterior segun el pais.

Espana 922 59,80 20,47
Colombia 21 67,14 19,53
Peru 15 56,67 16,76
Portugal 4 72,50 9,57
Francia 7 70,00 12,91
Ecuador 3 73,33 5,77
Argentina 24 65,83 22,63
México 32 54,38 13,66
Andorra 3 73,33 577
Venezuela 2 80,00 14,14
Costa Rica 3 70,00 ,00
Chile 4 57,50 20,61
Brasil 1 90,00 .
Panama 2 60,00 28,28 @
Uruguay 3 50,00 17,32
Inglaterra 9 50,00 19,36
Noruega 2 70,00 ,00

Fuente: Elaboracién propia.

No se puede saber si hay diferencias significativas al no poderse realizar los post hoc.

Hay 1 valor de variables que solo tienen 1 participante (Brasil).
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ANEXO 9. ANALISIS DESCRIPTIVO DE CADA GRUPO (GC Y GI) CON
INDEPENDENCIA.

A continuacién, se expone el andlisis descriptivo de todas las variables recogidas con

dicha segmentacién por grupo. Se comenzaré por GC para finalizar con Gl.

1. GRUPQ CONTROL.

Las variables cualitativas recogidas se presentan en las tablas 55-59. En GC también se

recoge el haber recibido formacién tras el test previo antes de realizar el test posterior.

Tabla 55: Descripcion de la muestra del GC (variables cualitativas I).

Acceso a la Conocidos 337 65,9
investigacion Redes sociales 174 | 341
Hombre 78 15,3
Sexo
Mujer 433 84,7
Enfermeria 507 99,2
Categoria profesional
Medicina 4 0,8
Atencién primaria 127 | 24,8
Nivel de atencién Atencién hospitalaria 316 61,8
asistencial Centro sociosanitario 27 5,3
Otro 41 8,0
Formacion en LPP y No 219 | 42,9
otras LCRD Si 292 571
Ninguna 221 43,2 @
Formacion continuada 243 47,6
Tipo de formacion Experto 30 59
Master 14 2,7
Especialidad enfermeria comunitaria 3 0,6
Atencién a pacientes No 200 | 39,1
con heridas cronicas Si 311 60.9
Formacion tras el test No 418 | 81,8
previo Si 93 18,2

Fuente: Elaboracién propia.



SARA CHIQUERO VALENZUELA

Como puede apreciarse, el GC lo constituye el 48,3% (N=511 de 1057), distribuyéndose
segln la obtencién de los datos: redes de conocidos 65,9% (N=337 de 511) y redes sociales

34,1% (N=174 de 511).

Enfermeria se mantiene como una profesién eminentemente femenina, concretamente el
grupo de mujeres representa el 84,7% de los participantes (N=433 de 511) de este estudio
frente al 15,43% (N=78 de 511).

Casi la totalidad de profesionales que participaron en este estudio son enfermeras 99,2%

(N=507 de 511). El resto lo constituye medicina con 0,8% (N=4 de 511).

Algo mds de la mitad de los profesionales, el 61,8% desarrollaron su actividad
asistencial en el hospital, denominada también como atencién especializada (N=316 de 511),
siguiéndola con una parte del total la atencién primaria con un 24,8% (N=127 de 511), centro

sociosanitario un 8% (N=41 de 511) y otro con un 5,3% (N=27 de 511).

El porcentaje de profesionales que realizan formacién es ligeramente superior con un
57,1% (N=292 de 511) de los que no 42,9% (N=219 de 511). La modalidad més utilizada
es la formacién continuada con un 83,79% (N=243 de 290).

Algo més de la mitad de los profesionales estudiados atiende habitualmente heridas

crénicas 60,9% (N=311de 511).

La gran mayoria de los profesionales del GC no realizacién formacién tras la realizacién

del test previo con un 81,8%.

Tabla 56: Descripcion de la muestra del GC (variables cualitativas II).

Provincia N %
A Corufa 26 5,1
Alava 6 1,2
Albacete 2 0,4
Alicante 6 1,2
Almeria 1 0,2
Asturias 24 47
Avila 1 0,2
Badajoz 1 0,2

Sigue en pdgina siguiente
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Baleares 4 0,8
Barcelona 29 57
Burgos 2 0,4
Caceres 4 0,8
Cadiz 19 3,7
Cantabria 8 1,6
Castelldn 4 0,8
Coérdoba 6 1,2
Girona 7 1,4
Granada 17 3,3
Guipuzkua 4 0,8
Huelva 1 0,2
Huesca 1 0,2
Jaén 30 5,9
La Rioja 4 0,8
Las Palmas 10 2,0
Ledn 6 1,2
Lérida 15 2,9
Madrid 21 4.1
Malaga 9 1,8
Murcia 1 2,2
Navarra 4 0,8
Pontevedra 10 2,0
Salamanca 4 0,8
Segovia 1 0,2
Sevilla 7 1,4
Soria 6 1,2
Teruel 6 1,2
Toledo 2 0,4
Valencia 14 2,7 @
Valladolid 4 0,8
Vizcaya 5 1,0
Zaragoza 92 18,0
Extranjero 77 15,1

Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto a los provincias, las mds participativas son Zaragoza 18% (N=92 de 511),

Barcelona 5,7% (N=29 de 511), Jaén (N=30 de 511), A Coruia (N=26 de 511), Asturias
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(N=24 de 511) y Madrid 4,1% (N=21 de 511). Se creé ofra categoria que incluye el resto de

provincias no espafiolas con un 15,1% (N=77 de 511).

Tabla 57: Descripcion de la muestra del GC (variables cualitativas Ill).

Andalucia 90 17,6
Aragén 101 19,8
Principado de Asturias 24 4,7
Baleares 14 2,7
Cantabria 8 1,6
Castilla La Mancha 5 1,0
Castillay Ledn 23 4.5
Catalufa 51 10,0
Extremadura 5 1,0
Galicia 36 7,0
La Rioja 4 0,8
Comunidad de Madrid 21 4.1
Region de Murcia 11 2,2
Comunidad Foral de Navarra 4 0,8
Pais Vasco 15 2,9
Comunidad Valenciana 24 4,7
Extranjero 75 14,7

Fuente: Elaboracién propia.

@ La comunidad auténoma més presente es Aragén con un 19,8% de los participantes del

grupo control (N=101 de 511), muy seguida por Andalucia constituyendo el 17,6% (N=90 de
511) y Extranjero con 14,7% (N=75 de 511).

Tabla 58: Descripcion de la muestra del GC (variables cualitativas IV).

Espana 436 | 85,3
Colombia 8 1,6
Peru 12 2,3

Sigue en pdgina siguiente



TESIS DOCTORAL__ EFICACIA DE LA HERRAMIENTA SECLARED EN LA IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

Francia 6 1,2
Ecuador 2 0,4
Argentina 8 1,6
México 24 47
Chile 2 0,4
Uruguay 2 0,4
Inglaterra 9 1,8
Noruega 2 0,4

Fuente: Elaboracién propia.

Los participantes del GC proceden de 11 paises: Espafia, Colombia, Perd, Francia,
Ecuador, Argentina, México, Chile, Uruguay, Inglaterra y Noruega. Espafia es el pais con
mayor representacién con un 85,3% (N=436 de 511). Le siguen muy por debajo México con
un 4,7% (N=24 de 511) y Perd con un 2,3% (N=12 de 511).

Tabla 59: Descripcion de la muestra del GC (variables cualitativas V).

N° de

preguntas N % N %

acertadas
1 3 0,6 13 2,5
2 20 3,9 38 7,4
3 86 16,8 70 13,7
4 120 23,5 108 21,1
5 120 23,5 121 23,7
6 86 16,8 88 17,2 " 250 2
7 61 11,9 57 11,2
8 13 2,5 15 2,9
9 2 0,4 1 0,2
10 0 0 0 0

Fuente: Elaboracién propia.

Como puede verse en la tabla anterior, prdcticamente tanto en test previo como en fest

posterior el nimero de preguntas acertadas es similar, siendo el acertar entre 4 y 5 preguntas
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el nimero de aciertos més frecuente, indicando la también similitud entre ambos test. Ningin

participante del GC acierta las 10 preguntas de lesiones en ambos momentos.
Las variables cuantitativas se muestran en la tabla 60.

Tabla 60: Descripcion de la muestra del GC (variables cuantitativas I).

Edad 511 40,63 11,20 22 67
Tiempo trabajado 511 16,13 15,98 0 43
Nivel de f:onommlentos 511 47.87 15.00 10 90
test previo
Nivel de conocimientos

. 511 46,81 16,28 10 90
test posterior

Fuente: Elaboracién propia.

Como puede verse, la media de la edad en el grupo control fue de 40,63+-11,20 afios
(22-67 afios).

La media del tiempo trabajado es considerable siendo de 16,13 +-15,98 afos (0-43

afos).
La media del nivel de conocimientos previo fue de 47,87+-15,00 (10-90).

La media del nivel de conocimientos posterior fue de 46,81+-16,28 (10-90).

Vo 2. GRUPO INTERVENCION.

Las variables cualitativas recogidas se presentan en las tablas 61-65.

Tabla 61: Descripcion de la muestra del Gl (variables cualitativas ).

Tipo de obtencién de SECLARED 546 100

datos

Sexo Hombre 116 21,2
Mujer 430 78,8

Sigue en pdgina siguiente



Variable Valores N %
Enfermeria 499 91,4

TCAE 40 7,3

Categoria profesional Medicina 5 0,9
Farmacia 1 0,2

Podologia 1 0,2
Atencion primaria 149 27,3
Nivel de atencidén Atencién hospitalaria 282 51,6
asistencial Centro sociosanitario 65 11,9
Otro 50 9,2
Formacion No 165 30,2
Si 381 69,8
Ninguna 182 33,3
Tivo de formacién Formacioén continuada 319 58,4
P Experto 32 59
Master 13 2,4

Atencion a pacientes No 126 23,1
con heridas cronicas Si 420 76,9

Fuente: Elaboracién propia.

El Gl lo constituye el 51,7% (N=546 de 1057), distribuyéndose segin la obtencién de
los datos: el 100% mediante la plataforma SECLARED (N=546 de 546).

Lla participacién es fundamentalmente femenina, concretamente el grupo de mujeres
representa el 78,8% de los participantes (N=430 de 546) de este estudio frente al 21,2%
(N=116 de 546).

Casi la totalidad de profesionales que participaron en este estudio son enfermeras 91,4%
(N=499 de 546). El resto lo constituye TCAE con un 7,5% (N=40 de 546), medicina con 0,9%
(N=5 de 546), farmacia con 0,2% (N=1 de 546) y podologia con 0,2% (N=1 de 546).

La mitad aproximada de los profesionales, el 51,6% desarrollaron su actividad asistencial
en el hospital, denominada también como atencién especializada (N=282 de 546), siguiéndola
atencién primaria con un 27,3% (N=149 de 546), centro sociosantiario con un 11,9% (N=65

de 546) y otro con un 9,2% (N=50 de 546).

El porcentaje de profesionales que realizan formacién es bastante superior a la mitad con
un 69,8% (N=381 de 546) de los que no 30,8% (N=165 de 546). La modalidad mas utilizada
es la formacién continuada con un 86,44% (N=319 de 364).
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Més de las tres cuartas partes de los profesionales estudiados atiende habitualmente
heridas crénicas con un 76,9% (N=420 de 546) frente a los que no con un 23,1% (N=126
de 544).

Tabla 62: Descripcion de la muestra del Gl (variables cualitativas I).

A Corufia 7 1,3
Alava 4 0,7
Albacete 3 0,5
Alicante 11 2,0
Almeria 13 2,4
Asturias 6 1,1
Avila 2 0,4
Badajoz 4 0,7
Baleares 1 0,2
Barcelona 48 8,8
Burgos 4 0,7
Caceres 5 0,9
Cadiz 17 3,1
Cantabria 7 1,3
Castelldn 2 0,4
Ciudad Real 4 0,7
Coérdoba 26 4.8
Cuenca 2 0,4
Girona 8 1,5
Granada 24 4.4
Guadalajara 1 0,2
Guipuzkua 4 0,7
Huelva 4 0,7
@ Huesca 4 0,7
Jaén 26 4.8
La Rioja 7 1,3
Las Palmas 19 3,5
Leodn 7 1,3
Lérida 12 2,2
Lugo 2 0,4
Madrid 40 7,3
Malaga 36 6,6
Murcia 16 2,9

Sigue en pdgina siguiente
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Navarra 4 0,7
Ourense 1 0,2
Palencia 2 0,4
Pontevedra 7 1,3
Segovia 11 2,0
Sevilla 23 4,2
Tarragona 24 4.4
Toledo 6 1,1

Valencia 11 2,0
Valladolid 5 0,9
Vizcaya 12 2,2
Zaragoza 6 1,1

Ceuta 1 0,2
Extranjero 57 10,4

Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto a los provincias, las mds participativas son Barcelona 8,8% (N=48 de 546),
Madrid 7,3% (N=40 de 546), Mdlaga 6,6% (N=36 de 546), Jaén 4,8% (N=26 de 546),
Cérdoba (N=26 de 546) y Granada 4,4% (N=24 de 546). Se creé otra categoria que incluye

el resto de provincias no espafolas con un 10,4% (N=57 de 546).

Tabla 63: Descripcion de la muestra del Gl (variables cualitativas Il).

Andalucia 167 30,6
Aragoén 10 1,8
Principado de Asturias 6 1,1 @
Baleares 2 0,4
Canarias 19 3,5
Cantabria 7 1,3
Castilla La Mancha 17 3,1
Castillay Leodn 32 5,9
Catalufa 92 16,8
Extremadura 9 1,6
Galicia 15 2,7
La Rioja 7 1,3

Sigue en pdgina siguiente



SARA CHIQUERO VALENZUELA

Comunidad de Madrid 40 7,3
Region de Murcia 15 2,7
Comunidad Foral de Navarra 4 0,7
Pais Vasco 20 3,7
Comunidad Valenciana 25 4,6
Ciudad autéonoma 1 0,2
Extranjero 58 10,6

Fuente: Elaboracién propia.

La comunidad auténoma mds presente es Andalucia con un 30,7% (N=167 de 546)
seguida por Catalufia constituyendo el 16,8% (N=92 de 546) y Extranjero con 10,6% (N=58
de 544).

Tabla 64: Descripcion de la muestra del Gl (variables cualitativas IV).

Espafa 486 89,0
Colombia 13 2,4
Pert 3 0,5
Portugal 4 0,7
Francia 1 0,2
Ecuador 1 0,2
Argentina 16 29
México 8 1,5
Andorra 3 0,5
Venezuela 2 0,4
@ Costa Rica 3 0,5
Chile 2 0,4
Brasil 1 0,2
Panama 2 0,4
Uruguay 1 0,2

Fuente: Elaboracién propia.

Los participantes del Gl proceden de 15 paises: Espaia, Colombia, Per, Portugal,
Francia, Ecuador, Argentina, México, Andorra, Venezuela, Costa Rica, Chile, Brasil, Panamé

y Uruguay. Espaiia es el pais con mayor representacién con un 89,0% (N=486 de 546). Le
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siguen muy por debajo Argentina con un 2,9% (N=16 de 546) y Colombia con un 2,4%
(N=13 de 546).

Tabla 65: Descripcion de la muestra del Gl (variables cualitativas V).

acortadas | N % N %

1 6 1,1 1 0,2
2 36 6,6 9 16
3 75 13,7 10 18
4 104 19,0 16 2,9
5 115 21,1 18 3,3
6 104 19,0 38 7,0
7 71 13,0 209 38,3
8 26 48 155 28,4
9 8 15 77 12,1
10 1 0,2 13 24

Fuente: Elaboracién propia.

Como puede verse en la tabla anterior, en el test posterior el nimero de preguntas
acertadas es superior, siendo el nimero de 7 preguntas acertadas el valor con mayor

frencuencia. Mientras que en el test previo es de de 5.
Las variables cuantitativas recogidas se pueden ver en la tabla 66.

Tabla 66: Descripcion de la muestra del Gl (variables cuantitativas).

Variable | N | Media | Desviacion |Minimo [Maximo |

test posterior

Edad 546 40,63 10,70 20 69
Tiempo trabajado 546 16,13 10,73 0 47
Nivel de conocimientos 5546 149,54 17,12 10 100
test previo 10 100
Nivel de conocimientos 5546 172,47 14,97 10 100

Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXO 10. ANALISIS BIVARIANTE DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DEL GC Y G
SEGMENTADOS EN FUNCION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS.

1. VARIABLE: SEXO0.

1.1. SEX0 GC.

Tras asumir varianzas iguales, el nivel de conocimientos previo en ambos grupos (hombre
y mujer) no presenta significacién estadistica (p=0,91) lo que indicaria que se encuentran en

un estado similar de conocimientos previos (tabla 67).

Sin embargo, y tras volver a asumir varianzas iguales, el nivel de conocimientos del
test posterior de conocimientos si presenta significacién estadistica (p=0,006) aceptdndose la
diferenciacién significativa entre ambos grupos (hombre y mujer), presentando las siguientes
medias de 42,18+16,56 el grupo hombre y 47,64+16,11 el grupo mujer, obteniendo este

dltimo mejores resultados (tabla 67).

Tabla 67: Nivel de conocimientos previo y posterior segun el sexo en GC.

Nivel de conocimientos | Hombre 78 47,69 14,13 0.91 (NS)
test previo Mujer 433 | 47,90 15,16 ’

Nivel de conocimientos | Hombre 78 42,18 16,56 0.006*
test posterior Mujer 433 | 47,64 16,11 ’

Fuente: Elaboracién propia.

1.2. SEX0 61,

Tras asumir varianzas iguales, el nivel de conocimientos previo en ambos grupos (hombre
y mujer) no presenta significacién estadistica (p=0,30) lo que indicaria que se encuentran en

un estado similar de conocimientos previos (tabla 68).

Por ofra parte, tras no asumir varianzas iguales, el nivel de conocimientos del test posterior
de conocimientos tampoco presenta significacién estadistica (p=0,10) lo que indicaria que

consigue una mejora de conocimientos similar en ambos grupos (hombre y mujer) (tabla 68).
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@ test posterior

Tabla 68: Nivel de conocimientos previo y posterior del Gl segun el sexo.

Nivel de conocimientos | Hombre 116 | 48,10 16,93 0.30 (NS)
test previo Mujer 430 | 49,93 17,17 ’
Nivel de conocimientos | Hombre 116 | 74,14 11,57 0.10 (NS)
test posterior Mujer 430 | 72,02 15,74 ’

Fuente: Elaboracién propia.

2. VARIABLE: VIA DE ACCESO A LA INVESTIGACION.

2.1. VIiA DE ACCESO A LA INVESTICACION GC.

Tras asumir varianzas iguales en ambos casos, el nivel de conocimientos previo no
presenta significacidn estadistica (p=0,26), al igual que sucede en el nivel de conocimientos

posterior (p=0,10) (tabla 69).

Tabla 69: Nivel de conocimientos previo y posterior del GC segun la via de acceso a la investigacion.

Nivel de Conocidos 337| 47,33 14,98

conocimientos 0,26 (NS)

test previo Redes 174 | 48,91 15,03

Nivel de Conocidos 337| 45,96 16,35

conocimientos 0,10 (NS)
Redes 174 | 48,45 16,07

Fuente: Elaboracién propia.

2.2. VIiA DE ACCESO A LA INVESTICACION Gl.

Como en este caso los datos obtenidos para el Gl son exclusivamente los procedentes de

SECLARED no se puede realizar ningin andlisis.



3. VARIABLE: CATEGORIA PROFESIONAL.

Lo primero que se tiene que sefalar es que en el GC solo existen dos categorias
participantes: enfermeria y medicina. Sin embargo, en el Gl hay cinco: enfermeria, medicing,

TCAE, podologia y farmacia, estos dos Gltimos Gnicamente con un participante cada uno (tabla
70).

Tabla 70: Perfil de la muestra en funcion de la categoria profesional.

Categoria Total
Tipo de grupo Enfermeria | TCAE | Otros*
Control 507 0 4 511
Intervencion 499 40 7 546
Total 1006 40 11 1057

*En GC el grupo Otros lo conforma: medicina (4).
En Gl el grupo Otros los conforman: medicina (5), podologia (1) y farmacia (1).

Fuente: Elaboracién propia.

3.1. CATEGORIA PROFESIONAL GC.

En el nivel de conocimientos previo en GC no existen diferencias estadisticamente

significativas (p=0,70) en funcién de la categoria profesional (enfermeria y medicina) (tabla
71).

Con respecto al nivel de conocimientos posterior existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo enfermeria y el grupo medicina, que en este caso se trata sélo de 4
médicos extranjeros (p=0,004). Sin embargo, hay que sefialar, que estos 4 casos indican que

han realizado formacién después de realizar el test previo por lo que no se comportaria como

4 casos de GC (tabla 71).
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Tabla 71: Nivel de conocimientos previo y posterior del GC segun la categoria profesional.

Nivel de Enfermeria 507 47,89 15,02
conocimientos 0,70 (NS)
test previo Medicina 4 45,00 577
Nivel de Enfermeria 507 | 46,63 16,19
conocimientos 0,004*
test posterior Medicina 4 70,00 11,54

Fuente: Elaboracién propia.

3.2. CATEGORIA PROFESIONAL Gl.

Para poder realizar el andlisis se ha agrupado 3 categorias en una Unica categoria
renombrada como “otros” (medicina (5), podologia (1) y farmacia (1)). La media del nivel de

conocimientos previo y posterior segin la categoria profesional en Gl.

En el nivel de conocimientos previo no existen diferencias estadisticamente significativas

en funcién de las distintas categorias (enfermeria, TCAE y otros (p= 0,73) (tabla 72).

Tabla 72: Nivel de conocimintos previo y posterior del Gl segun categoria profesional.

Porcentaje de Enfermeria | 499 | 49,56 17,26
preguntas correctas | TCAE 40 | 50,00 15,85 0,73 (NS)
test previo Otros 7 45,71 15,11
@ Porcentaje de Enfermeria | 499 | 72,95 14,36
preguntas correctas | TCAE 40 | 68,50 20,07
test posterior Otros 7 61,43 18,64

Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto al nivel de conocimientos posterior no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ninguna de las categorias: enfermeria-TCAE (p=0,44), enfermeria-otros

(p=0,39) y TCAE-otros (p=0,76) (tabla 73).
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Tabla 73: Nivel de conocimientos posterior del Gl segun categoria profesional (T2 de Tamhane).

Nivel de Enfermeria TCAE 4,44 3,23 0,44 (NS)
conocimientos Otros 11,51 7,07 0,39 (NS)
posterior TCAE Otros 7,07 7,72 0,76 (NS)

Fuente: Elaboracién propia.

4. VARIABLE: NIVEL DE ATENCION ASISTENCIAL.

4.1. NIVEL DE ATENCION ASISTENCIAL GC.

En el nivel de conocimientos previo no existen diferencias estadisticamente significativas

en funcién de las distintas categorias (atencién primaria, atencién hospitalaria, centro

sociosanitario y otro (p= 0,83) (tabla 74).

En el nivel de conocimientos posterior tampoco existen diferencias estadisticamente

significativas en funcién de las distintas categorias (atencién primaria, atencién hospitalaria,

centro sociosanitario y otro) (p= 0,69) (tabla 74).

Tabla 74: Nivel de conocimientos previo y posterior del GC segun nivel de atencién asistencial.

Nivel de Atencién primaria 127 | 47,32 15,50
conocimientos Atencién hospitalaria 316 | 47,75 15,04 0,83 (NS)
. Centro sociosanitario 27| 48,89 11,54 ’
test previo Otro 41| 49,76 15,40
i Atencién primaria 127 | 47,24 15,80
Nivel de > - ;
conocimientos Atencion hospitalaria 316 | 46,71 16,15 0,69 (NS)
test posterior Centro sociosanitario 27 | 48,52 12,62
Otro 41| 4512 20,75

Fuente: Elaboracién propia.
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4.2. NIVEL DE ATENCION ASISTENCIAL Gl

En el nivel de conocimientos previo no existen diferencias estadisticamente significativas

en funcién de las distintas categorias (atencién primaria, atencién hospitalaria, centro

sociosanitario y ofro) (p= 0,52) (tabla 75).

En el nivel de conocimientos posterior tampoco existen diferencias estadisticamente

significativas en funcién de las distintas categorias (atencién primaria, atencién hospitalaria,

centro sociosanitario y otro) (p= 0,77) (tabla 75).

Tabla 75: Nivel de conocimientos previo y posterior del Gl segun nivel asistencial.

Nivel de Atencién primaria 149 | 48,66 17,42
conocimientos Atencién hospitalaria 282 | 50,07 17,45 0.52 (NS)
_ Centro sociosanitario 65 | 50,92 16,17 ’
test previo Otro 50 | 47,40 15,62
i Atencion primaria 149 | 74,03 13,40
Nivel de " : :
conocimientos Atencion h(.)spltallarlla 282 | 71,88 16,01 0.77 (NS)
test posterior Centro sociosanitario 65 | 71,85 13,79
Otro 50 | 72,00 14,84

Fuente: Elaboracién propia.

5. VARIABLE: FORMACION EN LPP Y OTRAS LCRD.

5.1. FORMACION GC.

©

En GC en el nivel de conocimientos del test previo no aparecen diferencias estadisticamente

significativas entre las personas que no realizan formacién y las que si lo hacen (p=0,58) (tabla

76).

Por ofra parte, en el nivel de conocimientos posterior si aparecen diferencias

estadisticamente significativas entre las personas que han realizado algin tipo de formacién

(p=0,0001) (tabla 76).
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Tabla 76: Nivel de conocimientos previo y posterior del GC segun formacién en LPP y otras LCRD.

Nivel de 'conocimientos No 219 | 47,44 15,07 0,58 (NS)
test previo Sj 292 | 48,18 14,96

Nivel de conocimientos | No 219 | 43,93 15,29 0.0001 *
test posterior Si 292 | 48,97 16,69 ’

Fuente: Elaboracién propia.

5.2. FORMACION Gl.

En Gl en el nivel de conocimientos del test previo si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las personas que no realizan formacién y las que si lo hacen (p=0,04).
Por ofra parte, en el nivel de conocimientos posterior si aparecen diferencias estadisticamente
significativas entre las personas que han realizado algin tipo de formacién (p=0,52) (tabla

77).

Tabla 77: Nivel de conocimientos previo y posterior del Gl segun formacién en LPP y otras LCRD.

Nivel de conocimientos | No 165 | 47,27 17,43 0.04 *
test previo Si 381 | 50,52 16,91 ’
Nivel de conocimientos | No 165 | 73,09 13,99

v nocim : 0,52 (NS)
test posterior Si 381 | 72,20 15,38

Fuente: Elaboracién propia.

6. VARIABLE: TIPO DE FORMACION.

6.1. TIPO DE FORMACION GC.

En el nivel de conocimientos previo no existen diferencias estadisticamente significativas
en funcién de las distintas categorias del tipo de formacién (ninguna, formacién continuada,

experto, mdster y especialidad enferemeria comunitaria) (p= 0,059) (tabla 78).
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Tabla 78: Nivel de conocimientos previo y posterior del GC segun tipo de formacion.

comunitaria

Ninguna 221 47 47 15,01
) Formacioén continuada 243 47 .37 14,92
Nivel de
conocimientos Experto 30 53,33 13,21 0,059 (NS)
) Master 14 53,57 18,23 ’
test previo Especialidad enfermeria
P o 3 36,67 5,77
comunitaria
Ninguna 221 43,98 15,24
. Formacion continuada 243 47,53 16,20
Nivel de
o Experto 30 55,33 15,69
conocimientos
. Master 14 62,86 20,54
test posterior — -
Especialidad enfermeria 3 36,67 577

Fuente:

Elaboracién propia.

Con respecto al nivel de conocimientos posterior existen diferencias estadisticamente

significativas en funcién de las distintas categorias del tipo de formacién entre: ninguna

formacién — experto (p= 0,006), ninguna formacién — méster (p= 0,044) y especialidad

enferemeria comunitaria - méster (p= 0,013) (tabla 79).

Tabla 79: Nivel de conocimientos posterior del GC segun tipo de formacion (T2 de Tamhane).

Nivel de
conocimientos
test posterior

Formacion -3,54 146 | 0,14 (NS)

continuada

Experto -11,35 3,04 0,006*
Ninguna Master -18,87 5,58 0,04*

Especialidad

enfermeria 7,31 3,48 0,80 (NS)

comunitaria

Sigue en pdgina siguiente
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Experto -7,80 3,04 0,13(NS)
y Master -15,32 5,58 0,14(NS)
Formacion —
continuada Especialidad
enfermeria 10,86 3,49 0,51(NS)
Nivel de comunitaria
o Master -7,52 6,19 0,93(NS)
conocimientos —
test posterior | Experto Especialidad
P P enfermeria 18,66 439 | 0,056(NS)
comunitaria
Especialidad
Master enfermeria 26,19 6,42 0,01 *
comunitaria

Fuente: Elaboracién propia.

6.2. TIPO DE FORMACION Gl

En el Gl no hay participantes que tengan la especialidad enfermeria comunitaria por lo

que este tipo de formacién no va a encontrarse.

En el nivel de conocimientos posterior no existen diferencias estadisticamente significativas
en funcién de las distintas categorias del tipo de formacién (ninguna, formacién continuada,

experto y mdster) (p= 0,056) (tabla 80).

Tabla 80: Nivel de conocimientos previo y posterior del Gl segun tipo de formacion.

oo | oo [T e [PER] wee | g

) Ninguna 182 | 46,37 17,30
Nivel de - ;
conocimientos Formacion continuada 319 | 49,94 16,19
test previo Experto 32| 60,31 17,68
P Master 13| 57.69 22.41
) Ninguna 182 | 72,97 13,62
Nivel de - .
conocimientos Formacién continuada 319| 71,63 15,71 0,056 (NS)
tost bosterior Experto 32| 74,69 15,85 ’
P Master 13| 80,77 8,62

Fuente: Elaboracién propia.
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Con respecto al nivel de conocimientos previo existen diferencias estadisticamente

significativas en funcién de las distintas categorias del tipo de formacién entre: ninguna

formacién — experto (p=0,001) y formacién continuada-experto (p= 0,018) (tabla 81).

Tabla 81: Nivel de conocimientos previo del Gl segun tipo de formacion (T2 de Tamhane).

Nivel de
conocimientos
test previo

Formacion 13,56 157 | 0,13 (NS)
Ninguna continuada

Experto -13,93 3,37 0,001*

Master -11,31 6,34 0,46 (NS)
Formacion Experto -10,37 3,25 0,018*
continuada | Master -7,75 6,28 0,80 (NS)
Experto Master 2,62 6,95 0,99 (NS)

Fuente:

Elaboracién propia.

7. VARIABLE: RECIBIR FORMACION DESPUES DE HABER REALIZADO EL TEST PREVIO.

Esta variable se recogié Gnicamente en GC para, en la manera de lo posible, intentar

controlar que se tratase de un GC puro. Al tratarse de un estudio de tipo experimental y realizar

mediciones en dos momentos distintos en el tiempo es complejo poder asegurar su asepsia

dado el matiz de la variable dependiente de estudio, en este caso, formacién (254). Dicha

variable fue preguntada al realizar el test posterior. El Gl realizé SECLARED.

7.1. RECIBIR FORMACION TRAS TEST PREVIO GC.

En el nivel de conocimientos del test posterior del GC (p=0,051) no existen diferencias

estadisticamente significativas entre los participantes que tras realizar el test previo sefialaron

que habian realizado formacién antes de realizar el test posterior (tabla 82).
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Tabla 82: Nivel de conocimientos posterior del GC segun si se ha realizado formacion posterior al test

previo.

Nivel de No 418 46,15 15,815
conocimientos . 0,051 (NS)
test posterior Si 93 49,78 18,057

Fuente: Elaboracién propia.

8. VARIABLE: ATIENDE HABITUALMENTE A PACIENTES CON HERIDAS CRONICAS.

8.1. ATIENDE HABITUALMENTE A PACIENTES CON HERIDAS CRONICAS GC.

En GC tanto el nivel de conocimientos del test previo (p=0,0001) y del posterior
(p=0,0001) existen diferencias estadisticamente significativas entre las personas que sefialaron
que habituamente atienden heridas crénicas y las que no (tabla 83).

Tabla 83: Nivel de conocimientos previo y posterior del GC segtn si atiende habitualmente a pacientes

con heridas crénicas.

Nivel de No 200| 44,75 14,800

conocimientos test _ 0,0001*

orevio Si 311| 49,87 14,810

Nivel de No 200| 43,00 15,628

conocimientos test 0,0001*

posterior Si 311| 4926 16,257 @

Fuente: Elaboracién propia.

8.2. ATIENDE HABITUALMENTE A PACIENTES CON HERIDAS CRONICAS 6.

En Gl tanto el nivel de conocimientos del test previo (p=0,23) y del posterior (p=0,13)
no existen diferencias estadisticamente significativas entre las personas que sefalaron que

habitualmente atienden a pacientes con heridas crénicas y las que no (tabla 84).
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Tabla 84: Nivel de conocimientos previo y posterior del Gl segun si atiende habitualmente a pacientes

con heridas cronicas.

Nivel de No 126 47,94 15,815

conocimientos test 0,23 (NS)
. Si 420 50,02 17,485

previo

Nivel de No 126 | 70,71 16,646

conocimientos test _ 0,13 (NS)

posterior Si 420 73,00 14,411

Fuente: Elaboracién propia.

9. VARIABLE: EDAD.

9.1 EDAD GC.

La media del nivel de conocimientos previo segin la edad se puede ver en la tabla 85.

Tabla 85: Nivel de conocimientos previo del GC segun la edad.

Edad 511 40,63 11,20
vaell de conocimientos test 511 47,87 15.00
previo

Fuente: Elaboracién propia.

En el GC en el nivel de conocimientos previo aparece una correlacién significativa
(p=0,005) medida con la correlacién lineal de Pearson (r=0,125) con diferencias estadisticamente
significativas entre la edad y dicha puntuacién del test previo. En cuanto al tamafio del efecto,
el sentido de la asociacién es positivo y la fuerza pequefia, lo que indicaria que entre las dos
variables existe una correlacién positiva, cuando una de ellas aumenta, la otra también lo hace,

o lo que es lo mismo, a mayor edad mejores resultados en el test previo (tabla 86).
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Tabla 86: Nivel de conocimientos previo del GC segun la edad (correlacion de Pearson).

Correlacion de Pearson 1 0,12
Valor p 0,005*
N 511 511

Fuente: Elaboracién propia.

La media del nivel de conocimientos posterior segin la edad se puede ver en la tabla 87.

Tabla 87: Nivel de conocimientos posterior del GC segun la edad.

Edad 511 40,63 11,20
Nivel de conocimientos
test posterior

511 46,81 16,28

Fuente: Elaboracién propia.

Enel GCenel nivel de conocimientos posterior no aparece una correlacién estadisticamente
significativa (p=0,052) entre la edad y los resultados en el test posterior por lo que no influye

la edad como factor en la obtencién de mejores o peores resultados (tabla 88).

Tabla 88: Nivel de conocimientos posterior del GC segun la edad (correlacion de Pearson).

e [ | v

Correlacion de Pearson 1 0,08
Valor p 0,052
N 511 511

Fuente: Elaboracién propia.
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9.2. EDAD Gl.

La media del nivel de conocimientos previo segin la edad se puede ver en la tabla 89.

Tabla 89: Nivel de conocimientos previo del Gl segiin la edad.

Edad 546 40,36 10,70
Nivel de conocimientos test previo 546 49,54 17,12

Fuente: Elaboracién propia.

Enel Glen el nivel de conocimientos previo aparece una correlacién significativa (p=0,001)
medida con la correlacién lineal de Pearson (r=0,146) con diferencias estadisticamente
significativas entre la edad y dicha puntuacién del test previo. En cuanto al tamariio del efecto,
el sentido de la asociacién es positivo y la fuerza mediana, lo que indicaria que entre las dos
variables existe una correlacién positiva, cuando una de ellas aumenta, la otra también lo

hace, o lo que es lo mismo, a mayor edad mejores resultados en el test previo (tabla 90).

Tabla 90: Nivel de conocimientos previo del Gl seguin la edad (correlacion de Pearson).

Correlacion de Pearson 1 0,146
Edad Valor p 0,001*
N 546 546

Fuente: Elaboracién propia.

La media del nivel de conocimientos posterior segin la edad se puede ver en la tabla 91.

Tabla 91: Nivel de conocimientos posterior del Gl segun la edad.

Edad 546 40,36 10,70
Nivel de conocimientos test posterior 546 72,47 14,97

Fuente: Elaboracién propia.



TESIS DOCTORAL __ EFICACIA DE LA HERRAMIENTA SECLARED EN LA IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

En el Gl en el nivel de conocimientos posterior aparece una correlacién significativa
(p=0,015) medida con la correlacién lineal de Pearson (r=-0,104) diferencias estadisticamente
significativas entre la edad y dicha puntuacién del test posterior. En cuanto al tamafio del
efecto, el sentido de la asociacién es negativo y la fuerza pequefia, lo que indicaria que
entre las dos variables existe una correlacién negativa, cuando una de ellas aumenta, la ofra
disminuye, o lo que es lo mismo, a mayor edad peores resultados en el test posterior, o a menor

edad mejores resultados (tabla 92).

Tabla 92: Nivel de conocimientos posterior del Gl segtin la edad (correlacion de Pearson).

Correlacion de Pearson 1 -0,104
Valor p 0,015*
N 546 546

Fuente: Elaboracién propia.

10. VARIABLE: TIEMPO TRABAJADO.

10.1. TIEMPO TRABAJADO GC.

La media del nivel de conocimientos previo segin el tiempo trabajado se puede ver en

la tabla 93.

Tabla 93: Nivel de conocimientos previo del GC segtin el tiempo trabajado.

e o

Tiempo trabajado 511 15,98 11,42
Nivel de conocimientos test previo 511 47 87 15,00

Fuente: Elaboracién propia.

En el GC en el nivel de conocimientos previo aparece una correlacién significativa
(p=0,031) medida con la correlacién lineal de Pearson (r= 0,09) con diferencias estadisticamente

significativas entre el tiempo trabajado y dicha puntuacién del test previo. En cuanto al tamafio
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del efecto, el sentido de la asociacién es positivo y la fuerza pequefia, lo que indicaria que
entre las dos variables existe una correlacién positiva, cuando una de ellas aumenta, la otra
también, o lo que es lo mismo, a mayor tiempo trabajado mejores resultados en el test previo

(tabla 94).

Tabla 94: Nivel de conocimientos previo del GC segun el tiempo trabajado (correlacién de Pearson).

Correlacion de Pearson 1 0,095
Valor p 0,031
N 511 511

Fuente: Elaboracién propia.

La media del nivel de conocimientos posterior segin el tiempo trabajado se puede ver en

la tabla 95.

Tabla 95: Nivel de conocimientos posterior del GC segun el tiempo trabajado.

Tiempo trabajado 511 15,98 11,42
Nivel de conocimientos
test posterior

511 46,81 16,28

Fuente: Elaboracién propia.

En el GC en el nivel de conocimientos posterior aparece una correlacién significativa
(p=0,033) medida con la correlacién lineal de Pearson (r= 0,09) diferencias estadisticamente
significativas entre el tiempo trabajado y dicha puntuacién del test posterior. En cuanto al
tamario del efecto, el sentido de la asociacién es positivo y la fuerza pequefia, lo que indicaria
que entre las dos variables existe una correlacién positiva, cuando una de ellas aumenta, la
otra también, o lo que es lo mismo, a mayor tiempo trabajado mejores resultados en el test

posterior (tabla 96).
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Correlacion de Pearson 1 0,09
Valor p 0,03*
N 511 511

Fuente: Elaboracién propia.

10.2. TIEMPO TRABAJADO GI.

La media del nivel de conocimientos previo segin el tiempo trabajado se puede ver en

la tabla 97.

Tabla 97: Nivel de conocimientos previo del Gl segtn el tiempo trabajado.

Tiempo trabajado 546 16,27 10,73
Nivel de .con00|m|entos 546 49,54 17.12
test previo

Fuente: Elaboracién propia.

En el Gl en el nivel de conocimientos previo aparece una correlacién significativa
(p=0,000) medida con la correlacién lineal de Pearson (r= 0,19) diferencias estadisticamente
significativas entre el tiempo trabajado y dicha puntuacién del test previo. En cuanto al tamafio
del efecto, el sentido de la asociacién es positivo y la fuerza pequefa, lo que indicaria que
entre las dos variables existe una correlacién positiva, cuando una de ellas aumenta, la ofra

también, o lo que es lo mismo, a mayor edad mejores resultados en el test pevio (tabla 98).

o
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Tabla 98: Nivel de conocimientos previo del Gl segun el tiempo trabajado (correlacion de Pearson).

Correlacion de Pearson 1 0,19
Valor p 0,000’
N 546 546

Fuente: Elaboracién propia.

La media del nivel de conocimientos posterior segin el tiempo trabajado se puede ver en

la tabla 99.

Tabla 99: Nivel de conocimientos posterior del Gl segun el tiempo trabajado.

Tiempo trabajado

546

16,27

10,73

Nivel de conocimientos
test posterior

546

72,4

14,97

Fuente: Elaboracién propia.

En el Gl del nivel de conocimientos posterior no aparece una correlacién significativa

(p=0,18) entre el tiempo trabajado y los resultatos del test posterior, por lo que no influye el

tiempo trabajado como factor en la obtencién de mejores o peores resultados ya que todos los

participantes realizan SECLARED (tabla 100).

Correlacion de Pearson 1 -0,057
Valor p 0,18
N 546 546

Tabla 100: Nivel de conocimientos posterior del Gl segulin tiempo trabajado (correlacion de Pearson).

Fuente: Elaboracién propia.
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11. VARIABLE: PROVINCIA.
11.1. PROVINCIA GC.
La media del nivel de conocimentos previo y posterior segin la provincia en GC se
puede ver en la tabla 101 y 102.
Tabla 101: Nivel de conocimientos previo del GC segun la provincia.
A corufia 26| 50,00 11,31
Alava 6| 50,00 15,49
Albacete 2| 50,00 0,00
Alicante 6| 60,00 15,49
Almeria 1] 30,00 .
Asturias 24| 48,33 11,67
Avila 1] 30,00
Badajoz 1] 30,00 )
Baleares 4| 60,00 0,00
Barcelona 29| 42,41 12,43
Burgos 2| 50,00 0,00
Caceres 4| 55,00 17,32
Nivel de Cadiz 19| 52,63 12,84
conocimientos test Cantabria 8| 47,50 11,65
previo Castelldn 4| 60,00 0,00
Coérdoba 6| 41,67 7,52
Girona 7| 42,86 4,88
Granada 17| 48,82 14,95
Guipuzkua 41 45,00 577
Huelva 1] 30,00
Huesca 1] 50,00 .
Jaén 30| 47,67 17,75
La Rioja 4| 60,00 ,00
Las Palmas 10| 42,00 12,29
Ledn 6| 60,00 23,66
Lérida 15| 41,33 14,57
Madrid 21| 45,24 16,00
Sigue en pdging siguiente
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Malaga 9| 43,33 21,79
Murcia 11| 48,18 10,78
Navarra 4| 35,00 17,32
Pontevedra 10| 52,00 4,21
Salamanca 4| 60,00 11,54
Segovia 11 70,00 .
Nivel de Sevilla 7| 61,43 6,90
conocimientos test Soria 6| 53,33 18,61
previo Teruel 6| 48,33 9,83
Toledo 2| 70,00 0,00
Valencia 14| 54,29 16,50
Valladolid 4| 35,00 5,77
Vizcaya 5| 58,00 10,95
Zaragoza 92| 45,33 15,29
Extranjero 77| 47,40 17,04

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 102: Nivel de conocimientos posterior del GC seguin la provincia.

A corufia 26| 47,69 13,35
Alava 6| 40,00 8,94
Albacete 2| 40,00 0,00
Alicante 6| 50,00 23,66
Almeria 11 40,00 )
Asturias 24| 4417 13,48
@ Nivel de Avila 1] 50,00

conocimientos Badajoz 1] 20,00 '

test posterior Baleares 4| 45,00 17,32
Barcelona 29| 44,83 15,49
Burgos 2| 70,00 ,00
Caceres 4| 45,00 17,32
Cadiz 19| 47,89 17,50
Cantabria 8| 52,50 11,65
Castelldn 4| 55,00 17,32
Cérdoba 6| 35,00 16,43

Sigue en pdgina siguiente
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Girona 7| 37,14 22,88
Granada 17| 54,71 15,85
Guipuzkua 4| 45,00 5,77
Huelva 1] 40,00
Huesca 11 50,00 .
Jaén 30| 45,00 17,17
La Rioja 41 50,00 ,00
Las Palmas 10| 54,00 10,75
Ledn 6| 50,00 8,94
Lérida 15| 42,67 19,07
Madrid 21| 46,67 19,06
. Malaga 9| 45,56 24,03
Nivel de Murcia 11| 47,27 7,86
conocimientos  F0_ e 4| 40,00 34,64
testposterior 5 tevedra | 10| 42,00 16,86
Salamanca 4| 40,00 11,54
Segovia 1| 80,00 .
Sevilla 7| 48,57 6,90
Soria 6| 43,33 13,66
Teruel 6| 46,67 12,11
Toledo 2| 50,00 ,00
Valencia 14| 41,43 17,91
Valladolid 4| 55,00 17,32
Vizcaya 5| 44,00 13,41
Zaragoza 92| 42,83 15,71
Extranjero 77| 54,16 16,08

Fuente: Elaboracién propia.

©

No se puede hacer el andalisis post hoc al tener variables con solo un valor (Almeria,

Alava, Badajoz, Huelva, Huesca, y Segovia).

11.2. PROVINCIA G1.

La media del nivel de conocimentos previo y posterior segin la provincia en Gl se puede

ver en la tabla 103 y 104.



288

SARA CHIQUERO VALENZUELA

Tabla 103: Nivel de conocimientos previo del Gl segun la provincia.

Nivel de
conocimientos
test previo

A Corufia 7| 4143 16,76
Alava 4| 42,50 12,58
Albacete 3 53,33 15,27
Alicante 1" 50,00 17,88
Almeria 13| 48,46 16,25
Asturias 6| 53,33 15,05
Avila 2| 40,00 28,28
Badajoz 4| 40,00 14,14
Baleares 1 30,00 i
Barcelona 48| 53,96 15,26
Burgos 4 45,00 19,14
Caceres 5 60,00 12,24
Cadiz 17| 47,06 22,57
Cantabria 7 54,29 15,11
Castellon 2| 90,00 ,00
Ciudad Real 41 50,00 20,00
Cordoba 26| 46,54 15,73
Cuenca 2 60,00 28,28
Girona 8| 48,75 19,59
Granada 24| 48,75 19,40
Guadalajara 1 30,00 )
Guipuzkua 41 57,50 20,61
Huelva 4| 67,50 15,00
Huesca 4 42 50 15,00
Jaén 26| 46,54 17,87
La Rioja 7| 45,71 20,70
Las Palmas 19 44,74 18,06
Ledn 7| 4143 22,67
Lérida 12| 51,67 13,37
Lugo 2| 40,00 14,14
Madrid 40| 51,00 16,91
Malaga 36| 50,00 13,31
Murcia 16| 45,00 17,51
Navarra 4 55,00 17,32
Ourense 1 30,00 .
Palencia 2| 40,00 14,14
Pontevedra 7| 4714 11,12

Sigue en pdgina siguiente
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Segovia 11 54,55 14,39
Sevilla 23| 47,39 20,93
Tarragona 24 51,25 17,52
Toledo 6| 48,33 14,72
Valencia 11 46,36 13,61
Valladolid 5 50,00 15,81
Vizcaya 12| 51,67 13,37
Zaragoza 6| 41,67 13,29
Ceuta 1| 40,00 .

Extranjero 57 52,11 18,58

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 104: Nivel de conocimientos posterior del Gl segun la provincia.

Nivel de
conocimientos
test posterior

A Coruia 7| 74,29 13,97
Alava 4| 77,50 9,57
Albacete 3| 76,67 5,77
Alicante 11| 73,64 10,26
Almeria 13| 64,62 22,95
Asturias 6| 78,33 7,52
Avila 2| 85,00 7,07
Badajoz 4| 82,50 15,00
Baleares 1 70,00 .
Barcelona 48 | 72,71 16,85
Burgos 4| 72,50 23,62
Caceres 5| 74,00 11,40
Cadiz 17| 68,24 16,29
Cantabria 7| 75,71 11,33
Castelldn 2| 85,00 7,07
Ciudad Real 4| 67,50 20,61
Cérdoba 26| 69,62 22,17
Cuenca 2| 55,00 35,35
Girona 8| 77,50 8,86
Granada 24| 72,50 11,51
Guadalajara 1 70,00 .
Guipuzkua 41 80,00 14,14
Huelva 4| 77,50 5,00
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Huesca 4| 80,00 ,00
Jaén 26| 70,77 13,24
La Rioja 7| 6571 17,18
Las Palmas 19| 74,21 11,21
Ledn 7| 74,29 5,34
Lérida 12| 78,33 9,37
Lugo 2| 75,00 7,07
Madrid 40| 70,75 16,85
Malaga 36| 73,89 18,55
Murcia 16| 73,13 7,04
Nivel de Navarra 4| 77,50 12,58
conocimientos Ourense 1] 60,00 '
. Palencia 2| 70,00 ,00
test posterior I tevedra 7| 71,43 8,99
Segovia 11| 73,64 13,61
Sevilla 23| 72,61 12,51
Tarragona 24| 66,67 20,78
Toledo 6| 70,00 12,64
Valencia 11| 70,91 11,36
Valladolid 5| 74,00 5,47
Vizcaya 12| 75,00 12,43
Zaragoza 6| 81,67 4,08
Ceuta 1 70,00 .
Extranjero 57| 72,63 14,45

Fuente: Elaboracién propia.

@ No se puede hacer el analisis post hoc al tener variables con solo un valor (Baleares,

Guadalajara, Ourense, y Ceuta).

12. VARIABLE: COMUNIDAD AUTONOMA.

12.1. COMUNIDAD AUTGNOMA GC.

La media del nivel de conocimentos previo y posterior segin la comunidad auténoma en

GC se puede ver en la tabla 105y 106.
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Tabla 105: Nivel de conocimientos previo del GC segtn la comunidad auténoma.

Andalucia 90| 48,78 15,99
Aragon 101 45,35 14,87
Principado de Asturias 24| 48,33 11,67
Baleares 14| 4714 13,26
Cantabria 8| 47,50 11,65
Castilla La Mancha 5| 54,00 16,73
Castillay Leodn 23| 53,48 17,99
Nivel de Catalufia 51| 42,16 12,21
conocimientos | Extremadura 5| 50,00 18,70
test previo Galicia 36| 50,56 9,84
La Rioja 4| 60,00 0,00
Comunidad de Madrid 21| 45,24 16,00
Regién de Murcia 11| 48,18 10,78
Comunidad Foral de Navarra 4| 35,00 17,32
Pais Vasco 15| 51,33 12,45
Comunidad Valenciana 24| 56,67 14,64
Extranjero 75| 47,73 17,13

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 106: Nivel de conocimientos posterior del GC segtin la comunidad auténoma.

Andalucia 90| 47,00 17,25
Aragén 101 43,47 15,45
Principado de Asturias 24| 4417 13,48
Baleares 14| 51,43 12,92
Cantabria 8| 52,50 11,65 o
Nivel de Castilla La Mancha 5| 46,00 5,47
conocimientos | Castilla y Ledn 23| 50,43 15,21
test posterior Cataluiia 51| 43,14 17,49
Extremadura 5| 40,00 18,70
Galicia 36| 46,11 14,39
La Rioja 41 50,00 0,00
Comunidad de Madrid 21 46,67 19,06
Region de Murcia 11 47,27 7,86
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Nivel de Comunidad Foral de Navarra 4| 40,00 34,64
conocimientos Pais Vasco 15| 42,67 9,61

. Comunidad Valenciana 24 45,83 19,31
test posterior It ranjero 75| 54,00 16,27

Fuente: Elaboracién propia.

En relacién al nivel de conocimientos previo solo existen diferencias estadisticamente
significativas (tabla 107) en funcién de las distintas comunidades auténomas entre: Andalucia
— La Rioja (p= 0,0001), Cataluiia — Comunidad Valenciana (p= 0,02), Galicia - La Rioja (p=
0,0001), La Rioja — Aragédn (p= 0,0001), La Rioja — Principado de Asturias (p= 0,008) La
Rioja — Extranjero (p= 0,0001).

Tabla 107: Nivel de conocimientos previo del GC segiin la comunidad auténoma (T2 de Tamhane).

Aragén 3,43 2,24 1,00

Pr|n0|.pado de 0,44 2,91 1,00

Asturias

Baleares 1,63 3,92 1,00

Cantabria 1,27 4,45 1,00

Castilla La 5,22 767 1,00

Mancha

Castillay Leodn -4,70 411 1,00

Cataluna 6,62 2,40 0,59

Nivel de Extremadura -1,22 8,53 1,00
@ conocimientos | Andalucia Galicia -1,77 2,35 1,00
test previo La Rioja -11,22 1,68 0,0001*
Comunidad de
4 7 1

Madrid 3.5 3.8 ,00

Region de Murcia 0,59 3,66 1,00

Comunidad Foral 13,77 8,82 1,00

de Navarra

Pais Vasco -2,55 3,63 1,00

Comunidad 7,88 3,43 0,97

Valenciana

Extranjero 1,04 2,59 1,00
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Pr|n0|.pado de 2,08 2.80 1,00
Asturias
Baleares -1,79 3,84 1,00
Cantabria -2,15 4,37 1,00
Castilla La 8,65 7,62 100
Mancha
Castillay Ledn -8,13 4,03 0,99
Cataluia 3,19 2,26 1,00
Extremadura -4,65 8,49 1,00
Galicia -5,20 2,20 0,94
Aragon La Rioja -14,65 1,48 0,000*
Comunidad de
Madrid 0,10 3,79 1,00
Regién de Murcia -2,83 3,57 1,00
Comunidad Foral 10,34 8.78 100
de Navarra
Pais Vasco -5,98 3,54 1,00
, Comunidad
Nivel de , -11,32 3,33 0,20
conocimientos Valencllana
. Extranjero -2,38 2,47 1,00
test previo -
Extranjero 1,04 2,59 1,00
Baleares 1,19 4,27 1,00
Cantabria 0,83 4,75 1,00
castila La 5,66 7,85 1,00
Castillay Ledn -5,14 4,44 1,00
Cataluia 6,17 2,93 0,99
Extremadura -1,66 8,69 1,00 @
Galicia -2,22 2,89 1,00
Principado de | | 4 Rioja -11,66 2,38 0,008*
Asturias Corunidad de 3,09 4,22 1,00
Region de Murcia 0,15 4,03 1,00
Comunidad Foral | 43 33 8,98 1,00
Pais Vasco -3,00 4,00 1,00
Extranjero 0,60 3,09 1,00
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Cantabria -0,35 5,43 1,00
Castilla La
Mancha -6,85 8,28 1,00
Castillay Leon -6,33 5,16 1,00
Cataluna 4,98 3,93 1,00
Extremadura -2,85 9,08 1,00
Galicia -3,41 3,90 1,00
La Rioja -12,85 3,54 0,34
Baleares Comunidad de
Madrid 1,90 4,97 1,00
Regién de Murcia -1,03 4,81 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 12,14 9,35 1,00
Pais Vasco -4,19 478 1,00
Nivel de Comunidad )
. Valenciana 9,52 4,63 0,99
conocimientos
. Extranjero -0,59 4,05 1,00
test previo Castilla L
astilla La
Mancha -6,50 8,54 1,00
Castillay Ledn -5,97 5,57 1,00
Cataluna 5,34 4,46 1,00
Extremadura -2,50 9,32 1,00
Galicia -3,05 4.43 1,00
La Rioja -12,50 4.1 0,92
i Comunidad de
Cantabria Madrid 2,26 5,40 1,00
Region de Murcia -0,68 5,24
Comunidad Foral
@ de Navarra 12,50 9,59 1,00
Pais Vasco -3,83 5,22 1,00
Comunidad
Valenciana -9,16 508 1,00
Extranjero -,23 4,56 1,00
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Nivel de

test previo

conocimientos

Castilla y Ledn ,52 8,37 1,00
Cataluna 11,84 7,67 1,00
Extremadura 4,00 11,22 1,00
Galicia 3,44 7,66 1,00
La Rioja -6,00 7,48 1,00
Comunidad de
CastilaLla | Madrid 8,76 8,25 1,00
Mancha Region de Murcia | 5,81 8,16 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 19,00 11,44 1,00
Pais Vasco 2,66 8,14 1,00
Comunidad
Valenciana -2,66 8,05 1,00
Extranjero 6,26 7,74 1,00
Cataluna 11,32 4,12 0,74
Extremadura 3,47 9,16 1,00
Galicia 2,92 4,09 1,00
La Rioja -6,52 3,75 1,00
Comunidad de
ol Madrid 8,24 5,12 1,00
Ledn y Region de Murcia 5,29 4,96 1,00
Comunidad Foral
de navarra 18,47 9,43 1,00
Pais Vasco 2,14 4,94 1,00
Comunidad
valenciana -3,18 4,79 1,00
Extranjero 5,74 4,24 1,00
Extremadura -7,84 8,54 1,00
Galicia -8,39 2,37 0,08
La Rioja -17,84 1,71 0,0001*
Comunidad de
Madrid -3,08 3,88 1,000
Catalufia zegic')n.gethlirciaI -6,02 3,67 1,000
omunidad Fora
de Navarra 7,15 8,82 1,000
Pais Vasco -9.17 3,64 0,93
Comunidad *
Valenciana -14,51 3,44 0,02
Extranjero -5,57 2,61 0,99
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Nivel de

test previo

conocimientos

Galicia -0,55 8,52 1,00
La Rioja -10,00 8,36 1,00
Comunidad de
Madrid 4,76 9,06 1,00
Region de Murcia 1,81 8,97 1,00

Extremadura | Comunidad Foral
de Navarra 15,00 12,04 1,00
Pais Vasco -1,33 8,96 1,00
Comunidad
Valenciana -6,66 8,88 1,00
Extranjero 2,26 8,59 1,00
La Rioja -9,44 1,64 0,0001*
Comunidad de
Madrid 5,31 3,85 1,00
Region de Murcia 2,37 3,64 1,00

. Comunidad Foral

Galicia de Navarra 15,55 8,81 1,00
Pais Vasco -0,77 3,61 1,00
Comunidad
Valenciana 6,11 341 1,00
Extranjero 2,82 2,56 1,00
Comunidad de
Madrid 14,76 3,49 0,05
Regién de Murcia 11,81 3,25 0,46
Comunidad Foral

La Rioja de Navarra 25,00 8,66 1,000
Pais Vasco 8,66 3,21 0,90
Comunidad
Valenciana 3,33 2,99 1,00
Extranjero 12,26 1,97 0,0001*
Region de Murcia -2,94 477 1,00
Comunidad Foral

. o de Navarra 10,23 9,33 1,00

omunida .
de Madrid (F;als Va.:lcc:l -6,09 4,74 1,00
omunida

Valenciana -11,42 4,59 0,90
Extranjero -2,49 4,01 1,00
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Comunidad Foral
de Navarra 13,18 9,25 1,00
Region de Pais Vasco -3,15 4,57 1,00
Murcia Comunidad
Valenciana -8,48 4,41 1,00
Nivel d Extranjero 0,44 3,80 1,00
ve .e. Pais Vasco -16,33 9,23 1,00
conocimientos | Comunidad Comunidad
test previo E%rva;r?: Valenciana -21,66 9,16 1,00
Extranjero -12,73 8,88 1,00
Comunidad
Pais Vasco | Valenciana -5,33 4,39 1,00
Extranjero 3,60 3,77 1,00
Comunidad .
Valenciana Extranjero 8,93 3,58 0,89

Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto al nivel de conocimientos posterior solo existen diferencias estadisticamente
significativas (tabla 108) en funcién de las distintas comunidades auténomas entre: Aragén —

La Rioja (p=0,007) y Aragdn — Extranjero (p=0,04).
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Tabla 108: Nivel de conocimientos posterior del GC segun la comunidad auténoma (T2 de Tamhane).

Aragén 3,53 2,38 1,00
Principado de
Asturias 2,83 3,29 1,00
Baleares -4.,42 3,90 1,00
Cantabria -5,50 4,50 1,00
Castilla La
Mancha 1,00 3,05 1,00
Castillay Ledn -3,43 3,65 1,00
. Cataluna 3,86 3,05 1,00
Nivel de
. , Extremadura 7,00 8,56 1,00
conocimientos | Andalucia —
test posterior Galicia 0,88 3,01 1,00
La Rioja -3,00 1,81 1,00
Comunidad de
Madrid 0,33 4,54 1,00
Region de Murcia -0,27 2,98 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 7,00 17,41 1,00
Pais Vasco 4,33 3,07 1,00
Comunidad
Valenciana 1,16 4,34 1,00
Extranjero -7,00 2,61 0,67
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Principado de
Asturias -, 701 3,15 1,00
Baleares -7,96 3,78 0,99
Cantabria -9,03 4,39 1,00
Castilla La
Mancha -2,53 2,89 1,00
Castillay Leodn -6,96 3,52 1,00
Cataluna 0,32 2,89 1,00
Extremadura 3,46 8,50 1,00
Aragén Galicia -2,64 2,85 1,00
La Rioja -6,53 1,53 0,007*
Comunidad de
Madrid -3,20 4,43 1,00
Region de Murcia -3,80 2,82 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 3,46 17,38 1,00
Pais Vasco 0,79 2,92 1,00
Nivel de Comunidad
. -2,36 4,23 1,00
conocimientos Valenciana
test posterior Extranjero -10,53 2,42 0,004~
Baleares -7,26 4,41 1,00
Cantabria -8,33 4,95 1,00
Castilla La
Mancha -1,83 3,68 1,00
Castillay Ledn -6,26 4,20 1,00
Cataluna 1,02 3,68 1,00
Extremadura 4,16 8,80 1,00
Galicia -1,94 3,65 1,00
Principado de | |3 Rioia -5,83 2,75 0,99
Asturias J. @
Comunidad de 250 498 1.00
madrid ’ ’ ’
Region de Murcia -3,10 3,63 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 4,16 17,53 1,00
Pais vasco 1,50 3,70 1,00
Comunidad
Valenciana -1,66 4,80 1,00
Extranjero -9,83 3,33 0,49
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Cantabria -1,07 5,37 1,00
Castilla La
Mancha 5,42 4,23 1,00
Castillay Ledn 0,99 4,69 1,00
Cataluna 8,29 4,23 1,00
Extremadura 11,42 9,05 1,00
Galicia 5,31 4,20 1,00
La Rioja 1,42 3,45 1,00
Baleares Comunidad de
Madrid 4,76 5,40 1,00
Region de Murcia 4,15 418 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 11,42 17,66 1,00
Pais Vasco 8,76 4,25 0,99
Nivel Comunidad
col\:mic?riientos Valenciana > o2 i
, Extranjero -2,57 3,93 1,00
test posterior Castila La
Mancha 6,50 4,79 1,00
Castilla y Ledn 2,06 5,19 1,00
Catalufa 9,36 4,79 1,00
Extremadura 12,50 9,32 1,00
Galicia 6,38 4,76 1,00
La Rioja 2,50 4,11 1,00
Cantabri Comunidad de
antabria Madrid 5,83 5,85 1,00
Region de Murcia 5,22 4,75 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 12,50 17,80 1,00
@ Pais Vasco 9,83 4,80 1,00
Comunidad
Valenciana 6,66 5.70 1,00
Extranjero -1,50 4,52 1,00
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Nivel de
conocimientos
test posterior

Castilla y ledn -4,43 4,00 1,00
Cataluna 2,86 3,46 1,00
Extremadura 6,00 8,71 1,00
Galicia -0,11 3,42 1,00
La Rioja -4,00 2,44 1,00
Comunidad de
Castilla La Madrid -0.66 4,82 1,00
Mancha Region de Murcia 1,27 3,40 1,00
Comunidad Foral
de navarra 6,00 17,49 1,00
Pais Vasco 3,33 3,48 1,00
Comunidad
Valenciana 0.16 4,64 1,00
Extranjero -8,00 3,08 0,97
Catalufa 7,29 4,00 1,00
Extremadura 10,43 8,94 1,00
Galicia 4,32 3,97 1,00
La Rioja 0,43 3,17 1,00
Comunidad de
Casile Madrid 3,76 5,23 1,00
Ledn y Region de Murcia 3,16 3,96 1,00
Comunidad Foral
de Navarra 10,43 17,60 1,00
Pais Vasco 7,76 4,02 1,00
Comunidad
Valenciana 4,60 5,06 1,00
Extranjero -3,56 3,68 1,00
Extremadura 3,13 8,71 1,00
Galicia -2,97 3,42 1,00
La Rioja -6,86 2,44 0,62
Comunidad de
Madrid -3,52 4,82 1,00
Catalufia (R:’egién.jedML;rcial 413 3,40 1,00
omunida ora
de Navarra 3,13 17,49 1,00
Pais Vasco 0,47 3,48 1,00
Comunidad
Valenciana -2,69 4,64 1,00
Extranjero -10,86 3,08 0,08
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Galicia -6,11 8,70 1,00
La Rioja -10,00 8,36 1,00
Comunidad de
Madrid -6,66 9,34 1,00
Region de Murcia -7,27 8,69 1,00
Extremadura | Comunidad Foral
de Navarra 0,00 19,23 1,00
Pais Vasco -2,66 8,72 1,00
Comunidad
Valenciana -5,83 9.24 1,00
Extranjero -14,00 8,57 1,00
La Rioja -3,88 2,40 1,00
Comunidad de
Madrid -0,55 4,80 1,00
Region de Murcia -1,16 3,37 1,00
Galicia Comunidad Foral | g 41 17,48 1,00
Nivel de -
conocimientos Zals Va.zciI 3,44 3,45 1,00
. omunida
test posterior Valenciana 0,27 4,61 1,00
Extranjero -7,88 3,04 0,79
Comunidad de
Madrid 3,33 4,16 1,00
Regién de Murcia 2,72 2,37 1,00
Comunidad Foral
La Rioja de Navarra 10,00 17,32 1,00
Pais vasco 7,33 2,48 0,76
Comunidad
valenciana 4,16 3,94 1,00
@ Extranjero -4.00 1,87 0,99
Region de Murcia -0,60 478 1,00
Comunidad Foral
. o de Navarra 6,66 17,81 1,00
omunida -
de Madrid Zals Va'zcc()j 4,00 4,84 1,00
omunida
Valenciana 0,83 573 1,00
Extranjero -7,33 4,56 1,00
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Comunidad Foral
de Navarra 7,27 17,48 1,00
Region de Pais Vasco 4,60 3,43 1,00
Murcia Comunidad
Valenciana 1,43 4,60 1,00
Extranjero -6,72 3,02 0,99
Nivel de c dad Pais Vasco -2,66 17,49 1,00
imient omunida ;
con00|m|er.1 0s Foral de Comuqldad 5,83 17.76 1,00
test posterior | Navarra Valenciana
Extranjero -14,00 17,42 1,00
Comunidad
Pais Vasco Valenciana -3,16 4,65 1,00
Extranjero -11,33 3,11 0,11
S&Zﬁé}?f: Extranjero -8,16 4,36 1,00

Fuente: Elaboracién propia.

12.2. COMUNIDAD AUTONOMA Gl.

La media del nivel de conocimentos previo y posterior segin la comunidad auténoma en

Gl se puede ver en la tabla 109.
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Tabla 109: Nivel de conocimientos previo y posterior del Gl seguin la comunidad auténoma.

Andalucia 167 | 48,20 17,60
Aragén 10| 42,00 13,16
Principado de Asturias 6 53,33 15,05
Baleares 2| 20,00 14,14
Canarias 19| 48,42 17,72
Cantabria 7 54,29 15,11
Castilla La Mancha 17| 50,00 17,32
Castillay Ledn 32| 4719 17,08
Nivel de Catalufa 92 52,50 15,87
conocimientos | Extremadura 9| 51,11 16,15
test previo Galicia 15| 43,33 13,97
La Rioja 7| 45,71 20,70
Comunidad de Madrid 40| 51,00 16,91
Regién de Murcia 15| 43,33 16,76
Comunidad Foral de Navarra 4 55,00 17,32
Pais Vasco 20 51,00 14,83
Comunidad Valenciana 25| 51,60 18,63
Ciudad autéonoma 1 40,00
Extranjero 58 52,41 18,57
Andalucia 167 71,08 16,82
Aragon 10| 81,00 3,16
Principado de Asturias 6 78,33 7,52
Baleares 2 60,00 14,14
Canarias 19| 75,79 9,61
Cantabria 7 75,71 11,33
Castilla La Mancha 17| 70,59 16,76
Castillay Ledn 32| 73,44 11,24
@ Nivel de Catalufia 92 72,28 16,97
conocimientos | Extremadura 9 77,78 13,01
test posterior | Galicia 15| 72,00 11,46
La Rioja 7| 65,71 17,18
Comunidad de Madrid 40 70,75 16,85
Regidén de Murcia 15| 72,00 5,60
Comunidad Foral de Navarra 4 77,50 12,58
Pais Vasco 20 76,50 11,82
Comunidad Valenciana 25| 73,60 10,75
Ciudad autonoma 1 70,00 .
Extranjero 58 72,93 14,51

Fuente: Elaboracién propia.
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No se puede hacer el analisis post hoc al tener una variable con solo un valor (Ciudad

auténomal).

13. VARIABLE: PAIS.

13.1. PAIS GC.

La media del nivel de conocimentos previo y posterior segin el pais en GC se puede ver
en la tabla 110.

Tabla 110: Nivel de conocimientos previo y posterior del GC segun el pais.

Espana 436 48,03 14,69
Colombia 8 45,00 16,03
Peru 12 48,33 18,50
Francia 6 46,67 10,32
Nivel de Ecuador 2 50,00 0,00
conocimientos | Argentina 8 42,50 8,86 0,23 (NS)
test previo México 24 45,83 21,04
Chile 2 50,00 0,00
Uruguay 2 70,00 0,00
Inglaterra 9 46,67 18,02
Noruega 2 50,00 0,00
Espaina 436 45,62 16,04
Colombia 8 57,50 24,34
Peru 12 51,67 14,03
) Francia 6 66,67 10,32 @
Nivel de
conocimientos Ecuador 2 70,00 0,00
test posterior Argentina 8 47,50 23,14
México 24 50,00 10,21
Chile 2 60,00 0,00
Uruguay 2 60,00 0,00
Inglaterra 9 50,00 19,36
Noruega 2 70,00 0,00

Fuente: Elaboracién propia.
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En el nivel de conocimientos previo del GC no existen diferencias estadisticamente

significativas en funcién del pais (p= 0,23).

Con respecto al nivel de conocimientos posterior solo existen diferencias estadisticamente
significativas (tabla 111) en funcién de los distintos paises entre: Espafia — Ecuador (p=0,0001),
Espana - Chile (p=0,0001), Espafia — Uruguay (p= 0,0001), Espafia — Noruega (p= 0,0001),
Pery — Ecuador (p= 0,46), Ecuador - México (p= 0,0001), México — Chile (p= 0,004), México
— Uruguay (p= 0,0001), México — Noruega (p= 0,0001) y Noruega - Ecuador (p= 0,0001).

Tabla 111: Nivel de conocimientos posterior del GC segun el pais (T2 de Tamhane).

Colombia -11,88 8,64 1,00
Peru -6,04 4,12 1,00
Francia -21,04 4,28 0,18
Ecuador -24,38 0,76 0,0001*
Espafia Argentina -1,88 8,21 1,00
México -4,38 2,22 0,96
Chile -14,38 0,76 0,0001*
Uruguay -14,38 0,76 0,0001*
Inglaterra -4,38 6,50 1,00
Nivel de "
conocimientos Noruega -24,38 0,76 0,0001
test posterior Peru 5,83 9,51 1,00
Francia -9.16 9,58 1,00
Ecuador -12,50 8,60 1,00
Argentina 10,00 11,87 1,00
Colombia México 7,50 8,85 1,00
Chile -2,50 8,60 1,00
@ Uruguay -2,50 8,60 1,00
Inglaterra 7,500 10,76 1,00
Noruega -12,50 8,60 1,00

Sigue en pdgina siguiente



Nivel de
conocimientos
test posterior
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Francia -15,00 5,84 0,72
Ecuador -18,33 4,05 0,046*
Argentina 4,16 9,13 1,00
Pert] México 1,66 4,55 1,00
Chile -8,33 4,05 0,97
Uruguay -8,33 4,05 0,97
Inglaterra 1,66 7,62 1,00
Noruega -18,33 4,05 0,046*
Ecuador -3,33 4,21 1,00
Argentina 19,16 9,20 0,97 (NS)
México 16,66 4,70 0,36 (NS)
Erancia Chile 6,66 4,21 1,00
Uruguay 6,66 4,21 1,00
Inglaterra 16,66 7,71 0,94
Noruega -3,33 4,21 1,00
Francia 3,33 4,21 1,00
Argentina 22,50 8,18 0,79
México 20,00 2,08 0,0001*
Ecuador Chile 10,00 0,00
Uruguay 20,00 0,00 .
Inglaterra ,00 6,45 0,55
Noruega -2,50 0,00 .
México -12,50 8,44 1,00
Chile -12,50 8,18 1,00
Argentina Uruguay -2,50 8,18 1,00
Inglaterra -22,50 10,42 1,00
Noruega -10,00 8,18 0,79
Chile -10,00 2,08 0,004*
L Uruguay ,00 2,08 0,004*
Mexico I iaterra 220,00 6,78 1,00
Noruega ,00 2,08 0,000*
Uruguay 10,00 0,00 .
Chile Inglaterra -10,00 6,45 1,00
Noruega 0,00 .
Uruguay Inglaterra 10,00 6,45 1,00
Noruega -10,00 0,00 .
Inglaterra Noruega -20,00 6,45 0,55

Fuente: Elaboracién propia.
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13.2. PAIS Gl.

La media del nivel de conocimentos previo y posterior segin el pais en Gl se puede ver

en la tabla 112.

Tabla 112: Nivel de conocimientos previo y posterior del Gl segun el pais..

Espana 486 | 49,07 16,83
Colombia 13 57,69 23,14
Peru 3 50,00 17,32
Portugal 4 65,00 10,00
Francia 1 60,00
Ecuador 1 70,00 .
Nivel de Argentina 16 | 51,88 19,39
conocimientos test México 8 51,25 18,07
previo Andorra 3 60,00 10,00
Venezuela 2 55,00 21,21
Costa Rica 3 30,00 17,32
Chile 2 40,00 14,14
Brasil 1 80,00 .
Panama 2 40,00 14,14
Uruguay 1 50,00 .
Espana 486 | 72,53 14,89
Colombia 13 | 73,08 13,77
Peru 3 76,67 11,54
Portugal 4 72,50 9,57
Francia 1 90,00
Ecuador 1 80,00 .
Nivel de Argentina 16 75,00 16,33
conocimientos test México 8 67,50 14,88
@ posterior Andorra 3 73,33 577
Venezuela 2 80,00 14,14
Costa Rica 3 70,00 0,00
Chile 2 55,00 35,35
Brasil 1 90,00 .
Panama 2 60,00 28,28
Uruguay 1 30,00

Fuente: Elaboracién propia



TESIS DOCTORAL__ EFICACIA DE LA HERRAMIENTA SECLARED EN LA IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

No se puede hacer el analisis post hoc al tener variables con solo un valor (Francia,

Ecuador, Brasil y Uruguay).
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