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EDITORIAL - PRESENTACGION

Investigar desde la subjetividad

digmas cientificos. Cada paradigma supone una determinada vi-

sion del mundo y unos presupuestos ontolégicos, epistemoldgi-
cos y metodoldgicos'. Aunque el paradigma positivista es hegemoni-
o, no siempre es iddneo para analizar los fendmenos que estudia la
disciplina enfermera.

El paradigma positivista entiende que existe una sola realidad,
que es independiente del investigador y que puede capturarse con
un buen instrumento de medida. Todo el proceso de investigacion es-
td impregnado de objetividad, es decir, el investigador mantiene la
distancia con el objeto de estudio evitando que sus percepciones y
valores influyan en élI'. Asi pues, la subjetividad es un elemento de
distorsién que hay que eliminar.

Sin embargo, la disciplina enfermera trabaja con la globalidad del
ser humano y, por tanto, con fendmenos complejos y dindmicos que
escapan de los instrumentos numéricos. ;Cdmo medir las creencias,
el bienestar o el sufrimiento? ;Cémo interpretar la experiencia huma-
na desde la objetividad? ;Cémo aprehender la respuesta humana
frente a la salud y la enfermedad?

A diferencia del positivismo, el paradigma naturalista parte de que
la realidad es multiple, subjetiva e inseparable del sujeto y su contexto.
El proceso de investigacion lleva necesariamente ligada la interaccion

La investigacion en salud se puede abordar desde diferentes para-

RESUMEN DE CONTENIDOS

MONOGRAFIA

La enfermedad de Alzheimer y el cuidador principal.- Monografia
con una buena revision bibliogréfica que pretende actualizar conoci-
mientos sobre la enfermedad, su importancia y trascendencia a las
familias y especialmente cuidador principal y los beneficios de los
posibles recursos socio sanitarios. Entre sus conclusiones, considera a
este cuidador principal (generalmente cuidadora) como un paciente
mas al que las enfermeras deben prestar cuidados al mismo nivel
que al propio paciente con Alzheimer.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Importancia de una comunidad educativa formada en técnicas
de Reanimacion Cardiopulmonar.- Esta revision tiene como finali-
dad demostrar la necesidad de introducir la formacién de técnicas de
Reanimacién Cardiopulmonar dentro de la comunidad educativa;
donde se considera a la enfermeria como parte responsable de la
educacion para la salud de la sociedad, su prevenciéon y promocion
con el fin de garantizar tales conocimientos.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Conocimientos y aptitudes de los profesionales enfermeros respec-
to a las ulceras de etiologia venosa y su tratamiento.- En este pro-
yecto de investigacion se muestran los conocimientos del personal de
enfermeria sobre la patologia y el tratamiento de las Ulceras de origen
vascular. Para ello, han elaborado un cuestionario de 23 preguntas que
repartiran en unidades seleccionadas del Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla, donde la prevalencia de esta patologia es mayor.

La experiencia vivida de las personas que padecen diabetes: un
estudio fenomenolégico.- Proyecto de investigacion de disefio
cualitativo, premiado con el Premio de Investigacion 2013 del Cole-
gio de Enfermeria, elaborado con el rigor propio de la investigacion
cualitativa y que proyecta conocer las experiencias de vida de las

del investigador con los sujetos del estudio, sus valores y sus creencias.
Por tanto, la subjetividad es esencial para adentrarse en una realidad
construida intersubjetivamente, para captar los fendmenos en profundi-
dady, asi, comprender el mundo desde el punto de vista de los sujetos'.

Por otro lado el paradigma naturalista esta en consonancia con la
perspectiva holista que caracteriza a la enfermeria. Nos obliga a con-
siderar a las personas como un todo, sin reducirlas a meras variables.
Ademads, nos permite encajar las distintas piezas del puzle (sociales,
culturales, biolégicas, psicolégicas) y evocar una imagen significativa
de la realidad estudiada.

El positivismo y su neutralidad aséptica han funcionado como
marco de referencia en la investigacion en salud. Sin embargo, para
capturar los fenémenos que atafien a la esfera independiente de la
enfermeria son necesarias metodologias que empleen la subjetivi-
dad. Esta nos dirige hacia la comprensién del mundo de las personas
a las que cuidamos y a la interpretacion de sus concepciones y practi-
cas en salud. Por tanto, la subjetividad se torna una herramienta im-
prescindible para la investigaciéon enfermera.

Patricia Lopez Calderén
Bibliografia

1. Polit D., Hungler B. Investigacion cientifica en ciencias de la salud. 62 ed. México: Interamericana; 2000
2.Hammersley M., Atkinson P. Etnografia. Métodos de investigacion. 22 ed. Barcelona: Paidds; 1994.

personas con diabetes tipo 2.

Los resultados, serviran, sin duda, para mejorar la atencion de enferme-
ria a las personas con esta enfermedad, de elevada prevalencia y que
requiere atencién en cuidados profesionales.

Estudio sobre la necesidad percibida de formacion sanitaria de
los profesores de Educacion Primaria en Cantabria.- Este articulo
recoge uno de los proyectos de investigacion premiados con un accé-
sit en la Xl edicion del Premio de Investigacion del Colegio. Se trata de
un estudio descriptivo transversal que persigue identificar las necesi-
dades de formacion de los profesores de Educacion Primaria de Can-
tabria para poder responder a los problemas de salud de sus alumnos
y, asi, evaluar la demanda de programas formativos sanitarios.

Nivel de adaptacion y afrontamiento en los pacientes con Acci-
dente Cerebrovascular (ACV) tras valorar las respuestas huma-
nas aplicando el Modelo de Adaptacion de Callista Roy.- Los ACV
son eventos que producen con frecuencia una serie de cambios sus-
tanciales en el estado de salud de las personas, y por tanto en la co-
bertura de sus necesidades.

Este proyecto, que se desarrollara en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Sierrallana, evidenciara el nivel de adaptacién de los pa-
cientes a su patologia, vinculando el ACV con el Modelo de Adapta-
cion de Callista Roy, aplicando la perspectiva de género, e identifi-
cando las posibles diferencias entre los grupos de edad.

Grado de satisfaccion de los usuarios de la Unidad de Pediatria del
HUMYV de Cantabria (Espaia) sobre los profesionales de enfermeria
que les atienden.- Proyecto de investigacion descriptivo que se reali-
zara por profesionales con experiencia en las unidades pediatricas, por
lo tanto con interés por el tema y del que no existen resultados especifi-
cos. Se trata de conocer la calidad asistencial percibida por las familias
delos nifios ingresados y prestada por enfermeras profesionales.
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MONOGRAFIA

RESUMEN

De los diferentes trastornos que originan el deterioro
cognitivo en personas mayores, el Alzheimer es el respon-
sable del 60-70%.

Dada su elevada incidencia, prevalencia y gran impac-
to econémico, constituye un reto para el personal sanita-
rio y el sistema de salud. Se trata de una patologia dege-
nerativa que es progresiva, de lenta evolucion e irreversi-
ble que sélo puede afrontarse mediante cuidados de lar-
ga duracion. Por tanto, desde el punto de vista de enfer-
meria, se debe dirigir la practica profesional hacia el bino-
mio enfermo-familia con intervenciones que fomenten
estrategias en el cuidado que eviten la sobrecarga y esti-
mulen la satisfaccién del cuidador en el desempeno de su
rol para ofrecer unos cuidados de calidad al enfermo.

La metodologia de la presente monografia se ha ba-
sado en realizar una revision bibliogréfica sobre la enfer-
medad de Alzheimer y el cuidador informal, con el objeti-
vo de describir aspectos fundamentales como son el ori-
gen y evolucion de la enfermedad y el abordaje de la so-
brecarga del cuidador mediante estrategias preventivas y
recursos socio-sanitarios disponibles, y crear asi, un docu-
mento al que puedan acceder todos los profesionales sa-
nitarios, con el fin de ampliar sus conocimientos sobre el
tema en cuestion y poder dar respuesta a preguntas que
se generan en la practica clinica.

Palabras clave:

- Enfermedad de Alzheimer.
- Cuidadores.

- Atencién de enfermeria.

- Recursos en salud.

1.- INTRODUCCION. JUSTIFICACION.
ANALISIS DE LA SITUACION Y/O ESTADO
ACTUAL DEL TEMA. MARCO TEORICO

De los diferentes trastornos que originan el deterioro cognitivo en
personas mayores, el Alzheimer es el responsable del 60-70%'.

El Alzheimer constituye un grave problema socio-sanitario
debido al envejecimiento de la poblacién en los paises desarro-
llados y el descenso de la natalidad.

Se trata de una patologia degenerativa que es progresiva,
de lenta evolucion e irreversible. Afecta al cerebro humano en
su totalidad, siendo las 4reas asociativas corticales y parte del
sistema limbico donde se albergan las funciones cognitivas su-
periores, las mas afectadas.

A lo largo del ciclo familiar se desencadenan cambios que
pueden alterar la dindmica y estructura de éste ciclo. Estos cam-
bios pueden llegar a generar crisis si no se tienen los conocimien-
tos o capacidades necesarias para adaptarse a esos cambios.

Es en este punto donde comienza el rol fundamental de la
Enfermeria. El objetivo de ésta es mejorar la calidad de vida del
enfermo de Alzheimer, ya que se trata de pacientes con proble-

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013

Maria Lara Bielsa Antinez

ABSTRACT
Alzheimer's disease plays 60-70% role within all different
kind of cognitive impairment in elderly people
Due to its high prevalence and great economic impact it
is a challenger for both the healthcare workforce and the he-
alth system. It is about a degenerative, progressive, irreversi-
ble and slow-progressing disease that it can only be addres-
sed by means of long-term cares. Therefore, from the nursing
point of view, professional practice should be addressed to
patien-family binomial with interventions to encourage care
strategies, whose aims are to avoid overwork and stimulate
the patient's caregiver satisfaction in the discharge of their
duties. In this way, So they offer high quality patient care .
The methodology of this monograph is based on literatu-
re review on about Alzheimer's disease and informal carer.
The aims are:
« To describe key aspects such as the origin and pro-
gression of the disease, the preventive strategies and
the available social healthcare resources for addres-
sing overworked caregiver.
- To create a document accesible to all health profes-
sionals, whose purposes are to further their knowled-
ge on about the subject matter. and to be able to ans-
wer questions generated in clinical practice.

Keywords:

- Alzheimer disease.
- Caregivers.

- Nursing Care.

- Health resources.

mas para los que no existen farmacos ni cirugias que puedan
paliarlos y que sélo pueden afrontarse mediante los cuidados
de larga duracion dados por profesionales de la enfermeria y
cuidadores informales’. Por tanto, dentro de los cuidados al en-
fermo se debe incluir también a su familia, quien es, muchas ve-
ces, la gran olvidada y sobre la que la enfermedad tiene impor-
tantes repercusiones psicoldgicas, fisicas y econémicas.

Por lo tanto, esta monografia tiene como propésito hacer
entender que los comportamientos de la persona enferma de
Alzheimer son sélo un reflejo del proceso de la enfermedad.

2.- OBJETIVOS

- Actualizar conocimientos sobre la Enfermedad de Alzhei-
mer: su origen y evolucién en el tiempo hasta la actualidad.
- Identificar la figura del cuidador principal del enfermo de
Alzheimer y sus necesidades, asi como determinar las prin-
cipales areas de sobrecarga del mismo.

- Enumerar los recursos socio-sanitarios disponibles para el
enfermo de Alzheimer y su cuidador principal.
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La enfermedad de Alzheimer y el cuidador principal

3.- METODOLOGIA DE BUSQUEDAS
BIBLIOGRAFICAS

Para la realizacién de esta monografia se llevé a cabo una revi-
sion sistemdtica de la literatura publicada a nivel nacional e in-
ternacional en las principales bases de datos: PubMed, Cuiden y
Dialnet, utilizando como palabras clave, entre otras: enferme-
dad de Alzheimer, cuidador principal, cuidados de Enfermeria,
sindrome del cuidador y recursos socio-sanitarios. Posterior-
mente se seleccionaron aquellas publicaciones que cumplian
los criterios de inclusion para el tema.

También se realizé una busqueda en revistas cientificas es-
panolas para ampliar los contenidos que muchas veces son li-
mitados en la busqueda electrénica.

Los criterios de inclusion para la busqueda de articulos fue-
ron: articulos originales publicados en los ultimos cinco afos
principalmente, escritos preferentemente en espafol, aunque
también se revisaron articulos en inglés y aquellos que se cen-
traban fundamentalmente en el enfermo de Alzheimer y el
aprendizaje y formacion de la familia para prestar los cuidados
necesarios a este paciente.

4.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
4.1.1. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
La esperanza de vida desde los ultimos decenios sufre un
aumento continuado, y se calcula que vaya incrementan-
dose con el paso de los aios, sobre todo en paises desarro-
llados, como consecuencia de las politicas de salud publica
y el importante desarrollo socioeconédmico (Tabla 1).

2000 2020

PAISES ABSOLUTO*% ABSOLUTO*%

TOTAL UE-15 61.388,80 16,3 79.129,10 20,6
ALEMANIA 13.654,10 16,7 17.387,50 21,7
AUSTRIA 1.254,90 15,5 1.660,40 20

BELGICA 1.709,80 16,7 2.051,30 19,8
DINAMARCA 7904 14,8 1.081,40 18,8
ESPANA 6.589,00 16,7 7.803,00 19,8
FINLANDIA 765,5 14,8 1.176,40 22,2
FRANCIA 9.413,40 16 12.010,30 19,6
GRECIA 1.819,20 17,3 2.297,00 21,3
IRLANDA 423,8 11,2 655,2 14,8
ITALIA 10.370,50 18 13.714,00 23,6
LUXEMBURGO 62,5 14,7 86,8 17,8
PAISES BAJOS 2.152,40 13,6 3.219,70 18,4
PORTUGAL 1.535,20 153 1.897,80 18

REINO UNIDO 9.311,00 15,6 12.038,00 19

SUECIA 10.536,90 17,3 2.050,40 22,2

Tabla 1. Incremento de la poblacién de mas de 65 afos por paises.
Fuente: Laguna Pérez, Universidad de Valencia, 2009.

Este envejecimiento lleva consigo la aparicién, de ma-
nera creciente, de un grupo de enfermedades crénicas y
degenerativas, entre las que se encuentran las demencias’.

La demencia es un trastorno degenerativo del Siste-
ma Nervioso Central. La enfermedad de Alzheimer (EA) es
la causa mas comun de demencia y ocasiona una lenta
destruccion y atrofia de la corteza cerebral.

Su comienzo es insidioso, progresivo e irreversible, a
la vez que se caracteriza por la pérdida de capacidades
intelectuales de la persona que alteran su comporta-
miento con: pérdida en habitos de la higiene personal,
deterioro en sus relaciones personales y sociales®.

4.1.2. EL ORIGEN DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

AUn sin saber a ciencia cierta qué es lo que origina el pro-
ceso de la enfermedad de Alzheimer, el dafio cerebral co-
mienza entre 10 y 20 afios antes de que algun problema
sea evidente. Los ovillos (en color azul sobre la imagen,
véase figura 1) comienzan a desarrollarse en la parte profun-
da del cerebro (corteza entorinal), mientras que las placas
se forman en otras zonas. Conforme se van formando
mas placas y ovillos, las neuronas sanas funcionan cada
vez con menos eficacia, y terminan perdiendo su capaci-
dad de funcionar y comunicarse entre si, hasta que final-
mente mueren. Todo el proceso se propaga al hipocam-
po, una estructura cercana, que es esencial en la forma-
cién de los recuerdos®.

Enfermedad de Enfermedad de Enfermedad de
Alzheimer muy Alzheimer leve a Alzheimer severa
temprana moderada

Figura 1. Evolucién cerebral de la enfermedad de Alzheimer.
Imagen extraida de: http://www.alzheimer.com.es/fases-del-alzheimer.htm

4.1.3. EL DIAGNOSTICO DE ALZHEIMER
La Asociacion Internacional del Alzheimer, en el Informe Mun-
dial publicado en 2010, estima que el nimero de afectados
por demencia a nivel mundial esta entorno a los 35,6 millones.
Esta cifra, se calcula que se duplique cada 20 afos, llegando
hasta los 65,7 millones en 2030y a los 115,4 millones en 2050°.
En numerosas ocasiones la falta de diagndstico resulta
de la falsa suposicion de que la demencia es parte del enve-
jecimiento natural.
Los signos de alarma de la enfermedad de Alzheimer,

que pueden hacernos sospechar de dicha patologia son”:

1. Pérdidas de memoria que afectan a las capacidades

en el trabajo.

2. Dificultades para realizar las tareas familiares.

3. Problemas en el lenguaje.

4. Desorientacion en el tiempo y espacio.

5. Pobreza de juicio.

6. Problemas en el pensamiento abstracto.

7. Pérdida de cosas o ubicacion en lugares incorrectos.

8. Cambios en el humory en la conducta.

9. Cambios en la personalidad.

10. Pérdida de iniciativa.

Nuber Cientif. 2013;2(10): 5-12
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Si desde el campo de la enfermeria se detecta alguno
de estos signos, se pueden utilizar herramientas de indo-
le multidisciplinar, como escalas o test, que ayuden a
confirmar o descartar la sospecha inicial.

El Mini-examen Cognoscitivo (MEC)?, es un test bien
conocido por todos y uno de los mas utilizados en el cri-
baje de la deteccién precoz de un proceso neurodegene-
rativo como la de tipo Alzheimer, asi como la evaluacién
del proceso evolutivo del mismo.

La versién del MEC de 35 puntos es la méas utilizada ac-
tualmente y se trata de una escala sencilla y estructurada,
que no requiere mas de 5-10 minutos para su realizacion.

Sus items exploran cinco areas cognitivas: Orientacion,
Fijacion, Concentracién y Calculo, Memoria y Lenguaje.

La puntuacion maxima es 35 y se considera que existe
deterioro cognitivo si la puntuacién final es inferior a 23.

Otras escalas que pueden llegar a ser utiles son: el in-
dice de Barthel y el indice de Lawton- Brody.

El indice de Barthel’, es un instrumento esencial en la
Enfermeria para valoracién de la funcionalidad. Este indi-
ce asigna a cada persona una puntuacion en funcion de
su nivel de dependencia para realizar las actividades basi-
cas de la vida diaria. Evalta diez actividades basicas y en
funcion de la puntuacién resultante se determina el nivel
de dependencia. Esto quiere decir que a menor puntua-
cién obtenida, mayor dependencia.

El indice de Lawton- Brody' evalua la capacidad de
desarrollo de tareas que implican el manejo de utensilios
habituales y actividades sociales del dia a dia, a través de
8 apartados. Dicho indice, a pesar de ser uno de los mas
utilizados, cuenta con una serie de limitaciones, ya que
da mucha importancia a las tareas domésticas, lo que le
hace mas util en mujeres.

Silos resultados de los test realizados confirman final-
mente lo que en un principio se sospechaba, se debe ini-
ciar el protocolo administrativo correspondiente para
que el diagnostico se realice de manera rapida y eficaz.

La certeza del diagndstico de la enfermedad de Alz-
heimer oscila alrededor del 85% y s6lo puede ser confir-
mado por un examen post mortem. El diagndstico re-
quiere una combinacion de pruebas psicolégicas, de ima-
geny el descarte de otros trastornos neurolégicos.

El diagnéstico precoz tiene importantes beneficios,
ya que se puede iniciar el tratamiento en las fases inicia-
les de la enfermedad ayudando a aminorar los sintomas
o disminuir el progreso.

Actualmente no existe cura alguna para el Alzheimer,
por eso se hace hincapié en el diagnéstico de la enferme-
dad lo antes posible, para comenzar con cuidados y aten-
cién especificas que ayuden a retrasar, en la medida de lo
posible, el progreso de la enfermedad.

4.1.4. LAEVOLUCION DEL ALZHEIMER

Los rasgos clinicos de la enfermedad de Alzheimer se

centran en tres grandes ambitos™ (véase Figura 2):
- Las alteraciones cognitivas. Son aquellas que afec-
tan a la memoria, el lenguaje, el juicio, la planeacion,
la habilidad para prestar atencién y otros procesos
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Apraxia, desorientacién, agnosia (tactil)

Lébulo parietal

Lébulo frontal Apatia, abulia,

Lébulo occipital s e

inibicién,

disfuncidn ejecutiva
Agnosia
(visual)
Afasia, memoria
agnosia (auditiva)

Lébulo temporal

Figura 2. Lébulos del cerebro y sus principales afecciones durante la En-

fermedad de Alzheimer.
Imagen extraida de: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus
/spanish/ency/esp_imagepages/9549.htm

del pensamiento.

- Las alteraciones funcionales. Son alteraciones de las
capacidades necesarias en la vida diaria, que repre-
sentan una pérdida progresiva de independencia.

- Las alteraciones psicolégicas y del comportamiento.
Sintomas como ansiedad, depresion, alucinaciones,
agresividad, vagabundeo...

La evolucion de la enfermedad depende de cada indivi-
duo. Esta se divide en varias fases, aunque nunca se po-
dra delimitar en qué momento se pasa de una fase a otra
ya que se trata de una evolucién continua®. (véase Tabla 2).

4.2.EL CUIDADOR PRINCIPAL

4.2.1. PERFIL DEL CUIDADOR PRINCIPAL

Las personas que padecen Alzheimer requieren mas asis-
tencia a medida que evoluciona la enfermedad, siendo
prestado dicho cuidado por su familia en la mayoria de
los casos. Por lo general, la tarea del cuidado suele recaer
sobre una sola persona, generando cambios en la estruc-
tura y roles del conjunto familiar que puede provocar una
desestabilidad en ella®.

La Fundacién de Alzheimer de Espaia, junto con
otras cuatro asociaciones nacionales de Familiares de En-
fermos de Alzheimer en Europa, realizaron una encuesta
sobre 1.181 cuidadores/as, donde recogieron sus expe-
riencias en el cuidado de su familiar y asi poder estable-
cer el perfil de los/las cuidadores de las personas enfer-
mas de Alzheimer™. Los datos obtenidos revelaron que el
perfil del cuidador principal es una hija de 45 a 55 afos,
que convive con el enfermo mayor de 65 afos con un
grado moderado a severo de demencia.

4.2.2. CUIDAR AL CUIDADOR

El curso progresivo de la enfermedad agravara las mani-
festaciones conductuales y emocionales, demandando
asi muchos més recursos de atencién, cuidado y dedica-
cién por parte de su familia y en especial de su cuidador
principal. El cuidador principal es aquel sobre el que re-
cae la mayor responsabilidad y que se hace cargo de ma-
nera cotidiana de las necesidades basicas y psicosociales
del enfermo o lo supervisa en su domicilio™.
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FASES DEL ALZHEIMER
PRIMERA FASE SEGUNDA FASE TERCERA FASE
2-5 anos 2-10 anos Fase terminal
MEC 14-19 MEC 5-14 MEC <5
CARACTERISTICAS: Alteracién memoria y lenguaje Incapaz de realizar AVD sin supervisién Agnosia extrema
Pérdida de capacidad de Dificultad para comunicarse Afasia
concentraciéon
Desorientacion espacio-temporal | Desorientacion espacial Apraxia
Dificultad para coordinacién Apatia
) . Alteraciones en comportamiento Pérdida referencia
Cambios de personalidad espacio-temporal
Pasividad
ESPECIAL ATENCION A: Adaptacion a nuevas situaciones Evaluar y planificar

Deteccién precoz

cdmo organizarse

Supervision

Supervision y ayuda

Informarse sobre
cuidados basicos

Planificar convivencia, economia
y cuidado

Revisiones médicas

Tramites legales

Revisar planificacion anterior

Adaptar la vivienda

Revisar medicacion

Ayuda externa

Tabla 2. Cuadro comparativo de las tres fases del Alzheimer.

Por todo ello, la enfermedad de Alzheimer conlleva,
en la mayoria de los casos, dos pacientes al mismo tiem-
po: el principal es aquel que presenta los sintomas de de-
mencia, con trastornos de conducta y el que precisa los
principales cuidados; y otro, el cuidador principal, que es
el “paciente oculto” de la enfermedad y que precisa de
igual manera atencién, dedicacién y consejo, para dismi-
nuir su carga fisica y psicolégica’.

Los cuidadores principales corren el riesgo de pade-
cer sintomas de ansiedad y depresidn, de sufrir enferme-
dades y de consumir psicofarmacos debido a la larga y
dura tarea del cuidado. Algunas de las repercusiones mas
caracteristicas son":

- Alteracion en las relaciones familiares. Desestructu-

racion familiar cuando una persona se encarga del

cuidado y el resto se desentiende.

- Cambio de roles. Es dificil asumir el cambio de pape-

les en la organizacion familiar.

« Disminucién del rendimiento laboral. La persona en-

cargada del cuidado del enfermo se ve en la necesi-

dad de disminuir su jornada laboral debido al conti-
nuo cuidado que demanda su familiar.

« Disminucién de la capacidad econdémica. El cuidado

del enfermo supone una sobrecarga econémica.

- Alteraciones fisicas y psicoldgicas. La continua de-

manda de necesidades y el querer llegar a satisfacer

todas y cada una de ellas, conlleva a una fatiga cons-
tante por parte del cuidador.

4.2.3. BURN-OUT O SINDROME DEL CUIDADOR QUEMADO
Este sindrome’®, descrito en Estados Unidos en 1974, con-

siste en un desgaste, a grandes escalas, emocional y fisi-
co, que experimenta la persona que convive con el enfer-
mo de Alzheimer y se encarga del cuidado principal.
Una persona aquejada del sindrome del cuidador pasa
por las siguientes fases derivadas del cuidado:
1. Fase de estrés laboral:
Es la primera fase del sindrome del cuidador. El familiar
encargado del cuidado vive por y para el paciente, sin
tiempo para si mismo, intentando demostrarse que pue-
de con todo. Deniega todo tipo de ayudas, pero a la vez
desarrolla un cansancio fisico que repercute directamen-
te en la calidad del cuidado, no siendo consciente de ello.
2. Fase de estrés afectivo:
Con el tiempo el cansancio comienza a aparecer. En esta fa-
se, el cuidador se siente carente de afecto, de comprension
y percibe falta de apoyo por las personas que le rodean.
3. Fase de inadecuacion personal:
Esta fase supone la aparicién de consecuencias psicofisi-
cas de una actuacion desmedida y sin ayuda, alteraciones
psicofisiolégicas como:
a. Patologias cardiovasculares (hipertension, coleste-
rol...)
b. Trastornos gastrointestinales (Ulceras, vomitos, do-
lores de estémago).
¢. Alteraciones del sistema inmunolégico, fatiga...
d. Problemas respiratorios (hiperventilaciones, can-
sancio)
4. Fase de vacio personal:
Fase en la que el enfermo fallece o ha ingresado en un
centro institucionalizado. En este momento, el cuidador
debe volver a aprender a vivir, a rellenar todo el espacio

Nuber Cientif. 2013;2(10): 5-12
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de vida que antes era ocupado por el enfermo.

Llegado este momento, es importante determinar la
sobrecarga del cuidador, para intervenir y finalmente eva-
luar los resultados. Para la evaluacién de la sobrecarga,
existen herramientas a nuestro alcance de gran utilidad
como test o escalas, siendo una de las mas conocidas la
propuesta por Zarit en la década de los 80" (véase Anexo l).

En ésta escala las puntuaciones de la carga se correla-
cionan con los sintomas psicopatoldgicos en el cuidador,
con el estado de dnimo y la salud fisica de éste, asi como
la calidad de la relacién entre cuidador y enfermo.

La importancia que el sindrome de Burn-out del cui-
dador puede tener sobre las personas enfermas de Alz-
heimer, sobre todo si los riesgos propios de la situacién
se aumentan con la sobrecarga del cuidador, estiman ne-
cesario buscar unas estrategias de prevencion que pue-
den entenderse como intervenciones de Enfermeria en el
contexto del diagnéstico enfermero de “Cansancio del rol
del cuidado”, tales como®'**:

- Atencion al enfermo: Andlisis de las estrategias utili-

zadas por el cuidador principal para interactuar con el

enfermo, buscando la forma de optimizar aquellas
mas favorables.

- Calidad de las relaciones familiares: Analisis de los ti-

pos de relaciones que se establecen e identificar

aquellas mas aversivas, encontrando una forma de
afrontamiento saludable.

- Sensacion de bienestar: busqueda de aquellas sen-

saciones de bienestar que estén presentes a lo largo

del proceso de la enfermedad, fomentandolas.

- Formas de vivir la enfermedad: identificar la forma

de vivir la enfermedad por parte de los cuidadores,

buscando patrones que ayudaran a adaptarse a la si-
tuacion.

- Forma de afrontar la muerte: Es la Ultima etapa de la

enfermedad, el duelo.

- Forma de disfrutar el tiempo libre: el cuidador suele

ver reducido o eliminado su tiempo libre, por tanto se

deben buscar estrategias que permitan ese disfrute.

- La enfermedad: Conocimiento exhaustivo de la en-

fermedad, pero evitando en todo momento los plan-

teamientos fatalistas.

- Sentimientos de culpabilidad: luchar contra esos

sentimientos.

« Habilidades sociales diversas: habilidades necesarias

para el afrontamiento del problema.

Desde el campo de la Enfermeria, no se puede inter-
venir en el proceso degenerativo, pero se puede ayudar a
paliar las consecuencias afectivas de la enfermedad del
Alzheimer en el entorno familiar, contribuyendo asi al au-
mento de calidad de vida de los enfermos y sus familias, y
a reducir la incidencia del sindrome de Burn-out.

4.3. RECURSOS SOCIO-SANITARIOS PARA FAMILIAS Y
CUIDADORES

La comunidad ofrece numerosos recursos a las familias y
enfermos de Alzheimer que, aunque no son muy solicita-
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dos (la mayoria de las veces por falta de informacién), es
labor de los profesionales de Enfermeria poner en cono-
cimiento de la familia la existencia de los mismos?.
Dependiendo de la fase evolutiva de la enfermedad del
Alzheimer, tanto el enfermo como el cuidador principal
(y, por extension, la familia) precisaran recursos especifi-
cos que les ayuden a reducir los efectos negativos que
puedan surgir de ella®:
- Fase inicial de la enfermedad: puede requerir la ayu-
da de una persona en la realizacién de las labores de
la casa durante unas horas al dia. Asimismo, una vez
realizado el diagnéstico, puede ser interesante que el
enfermo acuda a un Centro de Dia donde a través de
terapias no farmacoldgicas se ralentice, en la medida
de lo posible, la evolucién a la siguiente fase de la en-
fermedad. Por otra parte, el familiar, recibira en el
Centro de Dia informacién que le ayude a familiarizar-
se con la enfermedad y a aprender las técnicas y habi-
lidades necesarias para desempefar su tarea como
cuidador.
« Fase intermedia: los recursos més relevantes en esta
etapa son el Servicio de Ayuda a Domicilio y los Cen-
tros de Dia. El primero esté4 orientado a ayudar al cui-
dador principal en el propio domicilio, no sélo en ta-
reas domésticas, sino que engloba todo el cuidado al
enfermo; el segundo va enfocado a la psicoestimula-
cién. Seria conveniente que la Enfermeria organizase
grupos con personas cuidadoras que doten de técni-
cas y habilidades a éstas para desempenar adecuada-
mente sus responsabilidades, asi como sesiones de
terapia que le conforten en su dmbito social, y sobre
todo, como persona.
« Fase final: ademas del Servicio de Ayuda a Domicilio,
el recurso que queda a disposicion del enfermo en es-
ta etapa es su institucionalizaciéon en un centro espe-
cializado, ya que en numerosas ocasiones, las altera-
ciones que presenta superan las capacidades del cui-
dador principal. No obstante, aunque todavia su nu-
mero es reducido, existen centros de dia que admiten
enfermos en su fase final, lo que favorece que el en-
fermo pase sus ultimos momentos en su entorno ha-
bitual y ademas prestan una importante ayuda a la fa-
milia.

Los Centros de Dia es un recurso que sirve de gran
ayuda para las familias que conviven con un enfermo de
Alzheimer(16). Es un servicio diurno multidisciplinar. Su
objetivo esta centrado en cubrir las necesidades familia-
res de prevencion, rehabilitacion y atencién asistencial y
personal, con la filosofia de mantener a las personas den-
tro de su medio familiar. Estos centros permiten que los
miembros del hogar realicen sus quehaceres diarios (tra-
bajo, labores domésticas, etc) mientras su familiar esta en
un centro especifico hasta la tarde.

Entre los servicios que ofrecen los Centros de Dia:

- Cuidados generales de salud. Todos los centros de

dia deben ofrecer la posibilidad de control y adminis-

tracion de medicacién, control de constantes, curas
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de Ulceras por presién, cuidados generales de enfer-
meria, etc.
« Servicio de comedor. Incluyen al menos dos o tres
comidas principales (desayuno, comida y merienda).
Deben ofrecer diferentes tipos de dietas para adap-
tarse a las patologias del enfermo y se debe realizar
una correcta valoracién nutricional para adaptarse a
las necesidades del mismo.
- Terapias de mantenimiento y psico-estimulacién.
Existen muchas terapias diferentes en funcion del
personal y de la orientacion del servicio. Entre ellas:
- Entrenamiento en actividades instrumentales co-
tidianas. Las personas con Alzheimer pierden pro-
gresivamente habilidades, por tanto es necesario
potenciar las que aun se poseen e intentar preser-
varlas el mayor tiempo posible.
- Entrenamiento en auto-cuidados. Son técnicas di-
rigidas al mantenimiento de la autonomia funcio-
nal del paciente.
- Ejercicio fisico. La mayoria de los centros de dia
realizan ejercicio fisico de forma reglada o no.
- Terapia social. El entorno es una influencia muy
importante para el paciente puesto que desarrollan
sus habilidades sociales con los demas usuarios.
- Entrenamiento cognitivo. Son técnicas dirigidas a
retardar el deterioro cognitivo, manteniendo las
funciones residuales y estimulando el desarrollo de
aquellas menos potenciadas.
- Logopedia. Uno de los déficits que aparece en el
Alzheimer es la alteracién del lenguaje, por eso la
logopedia busca mejorar los déficits de compren-
sion o de ejecucion del lenguaje, y con ello, retar-
dar el aislamiento.
- Actividades generales. Aquellas que buscan un
efecto beneficioso en el control de los trastornos
conductuales, como actividades recreativas, musi-
coterapia, técnicas de relajacion, etc.
- Terapia de apoyo. En las fases leves e incluso en al-
gunas ocasiones en las moderadas, es necesario el
asesoramiento y ayuda a resolver los conflictos que
pueda presentar el usuario. El objetivo principal de
esta funcion es disminuir los niveles de ansiedad.
« Programas de asesoramiento familiar. Un servicio
imprescindible en todos los centros de dia que con-
siste en informar a la familia sobre la evolucién de la
enfermedad y la aparicién de problemas. También se
fomenta la educacion en la familia para afrontar los
problemas mas frecuentes y asesoramiento en las du-
das que puedan tener.

Los objetivos que busca la unidad familiar con res-
pecto al enfermo de Alzheimer al ingresar en uno de es-
tos centros es que tenga:

- Una atencién basica garantizada (higiene, alimenta-

cion...)

- Un centro seguro.

- El estimulado profesional para potenciar todas sus

habilidades y mantenerlas el mayor tiempo posible.

- Control de las patologias concomitantes de manera
adecuada

5.- DISCUSION

Los cuidados del enfermo de Alzheimer lejos de ser reconoci-
dos por la sociedad en sus quehaceres diarios, quedan en mu-
chas ocasiones en el olvido de los profesionales de Enfermeria,
centrando los cuidados principales en el enfermo de Alzheimer
y dejando de lado a la pieza clave del puzle que es la familia.

La Enfermeria debe ser consciente de la devastacién que
produce la enfermedad en la familia, la cual sufre dos pérdidas
diferentes: la primera, la pérdida de identidad de su familiar y la
segunda el fallecimiento del mismo.

Las actuaciones de enfermeria deben estar dirigidas hacia
el binomio enfermo-familia para mejorar la calidad de vida del
enfermo y evitar situaciones de sobrecarga en la familia que im-
pidan dar unos cuidados adecuados.

6.— CONCLUSIONES

En la actualidad la mayoria de los enfermos de Alzheimer son
diagnosticados en su fase inicial, lo que es vital para comenzar
cuanto antes con los programas de apoyo al entorno familiar y
asi prevenir la sobrecarga. La informacion a los cuidadores so-
bre la enfermedad y sobre los distintos recursos de ayuda pue-
de considerarse estrategias sencillas de aplicar y son Utiles des-
de el momento del diagnéstico.

El diagndstico de Alzheimer, repercute directamente en el
entorno familiar, quienes a partir de ahora tendran que asumir
una reorganizacién de roles para poder dempenfar correcta-
mente el cuidado del enfermo. Estos cambios originan estados
de estrés, conflictos familiares, desembolso econdmico y una
gran preocupacioén por lograr una adecuada calidad de vida del
enfermo y un equilibrio en la dindmica social y familiar.

El cuidador principal, habitualmente rechaza la posibilidad
de ayuda y se embarca en un viaje de soledad y frustraciéon que
se afianza progresivamente con la gravedad progresiva del es-
tado del enfermo, por tanto, la implicacién familiar en los cui-
dados al enfermo de Alzheimer, es especialmente relevante
porque el cuidador debe liberar su carga y utilizar los recursos
que se le ofrecen para llevar a cabo unos cuidados de calidad.
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ITEM PREGUNTA A REALIZAR PUNTOS
01 ;Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
02 {Siente qué debido al tiempo que dédica a su farniliar ya no dispone detiempo para Usted?
03 {Se siente tenso cuando debe cuidar a su familiar y atender, ademas, otras responsabilidades?
04 {Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?
05 {Cree que la situacién actual afecta de manera negativa la relacién con amigos y familiares?
06 ;Siente que su familiar depende de usted?
08 ;Se siente agotado cuando tiene que estar junto a su familiar?
09 ;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?
10 ¢{Siente no tiene la vida privada que deberia por causa de su familiar?
11 {Cree que sus relaciones sociales se han afectado por tener que cuidar de su familiar?
12 {Se siente incémodo para invitar amigoa a su casa a causa de su tamillar?
13 {Cree que su familiar espera que usted lo cuide como si fuese la Unica persona con la que puede contar?
14 {Cree que no dispone del dinero suflciente para cuidar de su familiar ademas de sus otros gastos?
15 ;Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho tiempo mas?
16 ;Siente que perdio el control de su vida desde que la enfermedad de su familiar se manifest6?
17 ;Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?
18 {Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?
19 ;Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familia?
20 ;Cree que podria cuidar a su familiar mejor de lo que lo hace?
21 En general, ;se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit consta de 22 pregun-
tas con 5 posibles respuestas (nunca, rara vez, algunas veces, bas-
tantes veces, casi siempre) que puntia cada unade 1a 5.

La puntuacion total oscila entre 22 a 110, estableciendo dife-
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rentes grados de sobrecarga en funcién de la puntuacion final:
+ Ausencia de sobrecarga: <47
- Sobrecarga ligera: 47-55
- Sobrecarga intensa: > 55
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RESUMEN

Con el paso de los aiios el pronéstico de la Parada Cardio-
rrespiratoria no ha mejorado de forma significativa, consti-
tuyendo, por su incidencia y alta mortalidad, un problema
de salud de gran importancia en los paises desarrollados.

A pesar de la existencia de los servicios de emergen-
cias sanitarias se ha demostrado que la Reanimacién Car-
diopulmonar realizada por parte de los testigos juega un
papel importante, siendo una técnica de facil aprendizaje
y ejecucidon que consigue incrementar drasticamente las
probabilidades de supervivencia.

La metodologia del presente trabajo consiste en la rea-
lizaciéon de una revision bibliogréafica con la finalidad de
demostrar la necesidad de introducir la formacion en téc-
nicas de Reanimacién Cardiopulmonar dentro de la comu-
nidad educativa.

Conociendo que la edad adecuada para aprender las
técnicas basicas de reanimacion es a partir de los 13 aios,
y no existiendo en la actualidad la formacién en este dm-
bito dentro del programa educativo, la Enfermeria, como
parte responsable de la educacion para la salud de la so-
ciedad, su prevencién y promocion, debe proponer y ga-
rantizar a la comunidad educativa este tipo de formacién.

Palabras clave:

- Instituciones académicas.

- Enfermeria.

- Resucitacién Cardiopulmonar.
- Ensefnanza.

1.- INTRODUCCION

A pesar de los adelantos cientificos y técnicos de la medicina, el
prondstico de la “Parada cardiorrespiratoria” (PCR) no ha mejo-
rado de forma significativa con el paso de los afios, entendién-
dose esta como, la interrupcién brusca y potencialmente rever-
sible de la respiracion y la circulacién. La parada cardiaca por Fi-
brilacién Ventricular (forma de paro cardiaco con actividad des-
organizada y erratica) es la causa mas frecuente de muerte su-
bita y principal responsable de la mortalidad en el infarto agu-
do de miocardio’, constituyendo, por su incidencia y alta mor-
talidad, un problema de salud de gran importancia en los pai-
ses desarrollados. La incidencia de muerte subita de causa car-
diaca en Espafa es de al menos 60 casos anuales por cada
100.000 habitantes y la incidencia de PCR tratadas es de 24 por
cada 100.000. Con estos numeros, se calcula que en Espaia se
producen mds de 25.000 muertes anuales antes de que el pa-
ciente pueda recibir asistencia sanitaria®.

Un elevado porcentaje de estas PCR (entre 40%) se produ-
cen en la via publica'. Algunos de estos casos, pueden ser reani-
mados con éxito si la reanimacién cardiopulmonar basica' se
inicia lo mas pronto posible (1 a 4 minutos) y es seguida en el
plazo de 10 minutos de una adecuada reanimacién cardiopul-
monar avanzada por personal sanitario. El pronéstico de super-
vivencia en los pacientes con PCR permanece pobre, entre el
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ABSTRACT

Over the years, prognosis after Cardiorespiratory heart
arrest has not improved significantly. It is an important he-
alth problem in the developed countries due to its inci-
dence and high mortality.

Despite of the availability of emergency, it has been
proved that the Cardiopulmonary resuscitation performed
by witnesses plays an important role. Not only it is easy to
learn and carry out this technique, but also it drastically in-
creases the chances of survival.

The work's methodology consists of a literature review
in order to demonstrate the need to introduce the Basic Li-
fe Support training to educational community.

It is known that 13 years of age is the right age to learn
Basic Life Support. There isn't today a training program on
Cardiopulmonary Resuscitation within educational com-
munity. Nursing, as a responsible party to the education,
prevention and promotion the health in society, should
suggest and ensure this kind of training programs to edu-
cational community.

Keywords:

- Schools.

- Nursing.

- Cardiopulmonary resuscitation.
- Teaching.

4% y el 33%? y depende principalmente de la organizacién de
la cadena de supervivencia. Como hemos mencionado, sabe-
mos que la supresién de la circulacion sanguinea durante varios
minutos causa dafos irreversibles en el cerebro, reduciendo las
posibilidades de supervivencia hasta en un 10-12%* por cada
minuto que transcurre sin asistencia, por lo que los primeros
auxilios realizados por los testigos, juegan un papel importante
en la medicina de emergencia, constatando en diversos estu-
dios que si los testigos inician maniobras de RCP, las probabili-
dades de sobrevivir al evento podrian incrementarse hasta en 5
veces, sin embargo estas maniobras solo se inician en menos
de la mitad de los casos®.

El eslabon mas importante en la cadena de supervivencia
de la‘comunidad’es la persona. Ante una PCR, el éxito de dicha
cadena depende de la persona que entiende la importancia de
la activacién del sistema SEM (Servicio de Emergencias Médi-
cas) y su voluntad y habilidad de iniciar una efectiva y pronta
RCP. La eficacia de la reanimacion es directamente proporcional
al entrenamiento recibido por la persona que la realiza e inver-
samente proporcional al tiempo transcurrido entre el momento
en que se produjo la PCRy el inicio de una reanimacién, sabien-
do que la mayoria de las veces, los primeros que atienden a la
victima son sus familiares, amigos, vecinos o profesores. Por
ello, es necesario que la educacion en RCP basica se dirija no so-
lamente a personal sanitario, sino que también debe implicar a
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la poblacién general. Como sefalan Safar y Bircher, “la ensefian-
za de algo de RCP a todas las personas probablemente salve
mas vidas que la perfeccion obtenida por unos pocos”. Los ciu-
dadanos que han sido entrenados mejoran su capacidad para
actuar de manera correcta en situaciones de emergencia y, al
iniciar las maniobras adecuadas de RCP, se convierten en el pri-
mer eslabén de la cadena de supervivencia.

En este sentido, aun disponiendo en la actualidad de exce-
lentes servicios de emergencias (UVI mévil) que acuden al lugar
donde se encuentran las victimas en unos minutos, la eficacia
de su intervencion dependera de si los testigos que presencien
el suceso inician o no las maniobras de RCP en los primeros 4
minutos.

Indispensable describir el término ‘cadena de superviven-
cia“. Se acudio a él para hacer insistencia en que la atencién a la
PCR precisa de todos sus eslabones y que el retraso de alguno
de estos hace improbable la supervivencia.

descriptores.
Palabras clave: Escuelas, Enfermeria, Reanimacion Cardiopul-
monar, Ensefanza

4.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Estado actual del tema.

Conocer las técnicas de resucitacion cardiopulmonar (RCP) sig-
nifica conocer cémo se pueden salvar vidas. Aprender RCP es
facil y sélo lleva unas pocas horas.

En la actualidad, y en base a esta linea de trabajo, algunos pai-
ses como Canada cuentan con programas nacionales que permi-
ten la formacién anual de miles de estudiantes de RCP bésica'.

En Espafa, ha habido experiencias piloto de ensefianza de
la RCP a niflos™**"*"> unas publicadas y otras no. Estas, demues-
tran que los nifos son capaces de aprender RCP Basica tan rapi-

La explicacion es la siguiente:

pués de que se ha reconocido a la victima.

1.— El primer eslabén indica la importancia de reconocer a los pacientes con riesgo de parada cardiaca y pedir ayuda con la
esperanza de que una atencion rapida pueda evitar la parada.

2-3.- Los eslabones centrales de esta cadena definen la integracion de la RCP y la desfibrilacion como los componentes
fundamentales de la resucitacion precoz en el intento de restablecer la vida. Estas deben comenzarse inmediatamente des-

4.- El eslabodn final, “soporte vital avanzado y el tratamiento efectivo posterior a la resucitacion’, se centra en la conserva-
cién de las funciones vitales, en especial del corazén y el cerebro.

2.- OBJETIVO

Revisar los estudios relacionados con la formacién en técnicas de
Reanimacién Cardiopulmonar dentro de la comunidad educativa.

3.- METODOLOGIA BUSQUEDAS
BIBLIOGRAFICAS

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en las bases de datos EN-
FISPO, INDEX, Cuiden, Cuidatge, Google académico y Dialnet.
La busqueda se limité a publicaciones en espafiol y en inglés
desde el 1 de enero de 2000 al 31 de Mayo de 2012.

Se buscaron las palabras clave en titulo, abstract y como

damente como los adultos. Los jévenes son capaces no sélo de
aprender, sino también de facilitar y multiplicar sus conoci-
mientos entre sus propios familiares y amigos.

Durante los ultimos afnos se ha desarrollado una creciente
actividad investigadora encaminada a encontrar la mejor me-
todologia para introducir la ensefianza de la RCP bdsica en el
curriculum de la ensefianza obligatoria a los estudiantes. Va-
rios de esos estudios han demostrado que es a partir de los 13
anos, con un peso medio de 50 kilos”, momento a partir del
cual los nifos se encuentran en condiciones fisicas de aplicar
técnicas de RCP, y por otro lado en condiciones de desarrollo
cognitivo suficiente como para asimilar la importancia de la
parada cardiaca™.

La persistencia de los conocimientos en RCP basica es otro

Nuber Cientif. 2013;2(10): 13-17
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de los ‘caballos de batalla’ de las sociedades implicitas en su di-
fusion™. Se ha demostrado que la retencidn de los conocimien-
tos y de las habilidades para aplicarla desciende rdpidamente,
por lo que se hace necesario cursos de recuerdo y consolida-
cion.

En este sentido, son numerosos estudios los que demues-
tran que la escuela en general y los estudiantes de secundaria
en particular son la poblacién diana para introducir esta forma-
cion’. Los jovenes aprenden facilmente, se motivan con facili-
dad, retienen conocimientos y habilidades, estan exentos de la
presion social y en ocasiones necesitan sentirse como 'héroes’ a
quienes, con frecuencia, imitan. Estas razones avalan la impor-
tancia de su aprendizaje en las escuelas. En ellas, los estudian-
tes se forjan una buena base de conocimientos en estas técni-
cas, que permita en afnos posteriores, a través de un simple reci-
claje, afianzar conocimientos e introducir los cambios novedo-
sos en las ultimas recomendaciones publicadas.

Parece pertinente incluso, por lo anteriormente argumenta-
do, la elaboraciéon de un Plan Nacional de Ensefianza de RCP. Es-
ta formacién es uno de los elementos claves para que los adul-
tos del futuro dominen y practiquen las técnicas y sus conoci-
mientos y reviertan en la proteccién de la salud del ciudadano.
De este modo, se conseguiria introducir la ensefianza de la RCP
basica en los institutos a alumnos de educacién secundaria
obligatoria (ESO), difundir el conocimiento de la RCP basica a la
poblacién, mejorar la supervivencia de la parada cardiaca y dis-
minuir las secuelas en los supervivientes.

Con este Plan se conseguiria que dentro del seno de un
gran numero de familias hubiera un joven entrenado, un pro-
motor de las técnicas entre los demdas miembros de la familia.

Desde el afio 2003, sociedades de reconocido prestigio en
RCP como la Américan Heart Association (AHA) o el European
Resuscitation Council (ERC) o el ILCOR (International Liaison
Committee On Resuscitation) han recomendado de forma deci-
dida que las habilidades para llevarla a cabo se ensefien en la
escuela.

Conociendo que el 80% de las personas que fallecen subita-
mente por una parada cardiorrespiratoria tienen un familiar o
un amigo cerca®, justifica el que poco a poco la sociedad esté
lo suficientemente concienciada de la importancia de la RCP.
Serd en el ambiente estudiantil donde se pueda conseguir un
mayor grado de ilusion, altruismo y ganas de vivir y de salvar vi-
das.

4. 2. Justificacion del aprendizaje de RCP por la poblacion
estudiantil.

La reanimacion cardiopulmonar se inicia en los afos sesenta

con los avances en la ventilaciéon y en la compresién tordcica.

La RCP no es una técnica de hace pocos dias, ya por 1958
Safar y Elan describieron la ventilacién de rescate, mediante la
técnica boca a boca, siendo ellos quienes presentaron en 1960
las maniobras de apertura de la via aérea y la ventilaciéon boca a
boca’.

En el aflo 1960, Noruega inicia la ensefianza de la RCP a los
nifos en las escuelas. Posteriormente, el grupo de investigacién
de Peter Safar, (pionero en la introduccidn de las maniobras de
RCP en la atencién a la parada cardiaca) demostré (1978) la
efectividad de la adquisicién de habilidades en RCP basica en
jévenes de entre 15 y 16 afos. Mas tarde demostraron también
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que los niflos de entre 10 y 12 aios eran capaces de realizar las
maniobras correctamente en el 100% de los casos, utilizando la
técnica de auto-entrenamiento con un maniqui infantil. Se pue-
de concluir que la escuela constituye un marco ideal para iniciar
a la poblacién en el conocimiento y aprendizaje de la RCP*’

En mayo de 1973, tuvo lugar en Washington DC® (USA) una
de las primeras conferencias nacionales sobre ‘Estandares en
RCP y cuidados cardiovasculares de emergencia (ECC). Entre
sus conclusiones figuraba que todos los escolares deben empe-
zar a recibir algun tipo de entrenamiento anual en emergencia,
accidentes y RCP ya desde el quinto grado (10-12 afios), siendo
las autoridades quienes deben esforzarse para conseguir este
objetivo en el menor tiempo posible. >

En el ano 1990 se reconocio la importancia de la ensefianza
y la formacién de la RCP en las escuelas. En 1998 la AHA (Ameri-
can Heart Association) comenzd una evaluacion a gran escala
de la RCP en las escuelas de Estados Unidos. Los expertos en la
Conferencia para la Guia Internacional 2000 recomendaron que
se desarrollara un programa de RCP para las escuelas, como
una estrategia educacional para asegurar el aprendizaje de las
técnicas, ya que un buen entrenamiento a nivel nacional, es ne-
cesario para incrementar las habilidades y realizar una correcta
RCP, antes de que los profesionales de los equipos sanitarios
acudan al lugar de la emergencia.’

ANO AUTOR/PAIS DEFINICION / CONCLUSIONES
1958 Safary Elan

1960 Safary Elan

Ventilacion de rescate: Boca a boca.

Maniobra apertura via aérea y boca
a boca.

1960 Noruega RCP en las escuelas

1973 Washington DC - Entrenamiento anual en RCP para
(USA) escolares de 10-12 afos.

- Responsabilidad de las autoridades
para conseguir el anterior objetivo.

1978 Peter Safar Concluye: La escuela es un marco
ideal para el conocimiento y

aprendizaje de la RCP.

1990 Reconocimiento de la importancia
de la ensefanza y formacion de RCP
en las escuelas

1998 AHA Evaluacion de la RCP en las escuelas

de EEUU.

2000 Expertos Guia Recomiendan desarrollar un
Internacional programa de RCP para las escuelas
2000 como estrategia educacional.

5.- CONCLUSION

Como se ha mencionado a lo largo del articulo la parada cardio-
rrespiratoria sigue teniendo, a pesar de los avances tecnologi-
cos, un mal prondstico, reduciéndose las posibilidades de su-
pervivencia un 10% cada minuto que pasa si la victima no reci-
be soporte vital ya sea basico o avanzado. Esta cifra disminuye
considerablemente si el testigo de la PCR inicia RCP, consiguien-
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do que la reduccion de las probabilidades de supervivencia sea
de 3-4% cada minuto*, por lo tanto seria ideal que todos los ciu-
dadanos tuviesen conocimientos de RCP.

Tal y como nos indican numerosos estudios, los jovenes son
la poblacién diana sobre la que actuar. Para alcanzar esta qui-
mera, habria que introducir estos conocimientos de RCP basica,
dentro la formacién curricular de los alumnos en la comunidad
educativa. No seria muy costosa esta medida, tanto que los re-
cursos que consume como el tiempo de implantacién no supo-
nen una gran inversion®. Se ha demostrado que la instruccion
cldsica con maniqui es la idonea, consiguiendo que con talleres
tedrico-practicos de pocas horas, los alumnos sepan cémo ac-
tuar en estas situaciones de urgencias, siendo necesario un re-
cuerdo programado de las técnicas para reforzar y actualizar los
conocimientos.

Las técnicas de RCP basica es una técnica facil de aprender
y realizar. Las instituciones deben conseguir que todos los ciu-
dadanos y posibles testigos directos de una parada cardiaca se-
pan realizar estas maniobras. Especialmente los mas jévenes, ya
que como muestran numerosos estudios desde los 13 afios se
pueden aprender estas técnicas, siendo quizas los jovenes en-
tre 15-16 anos la poblacion ideal para realizar esta formacion.

Con todo lo desarrollado cabe esperar que las instituciones
competentes en materia de educacidn trabajen para conseguir
esta realidad, asi pues mientras esta situacion acontece, la En-
fermeria, como parte responsable de la educacion para la salud
de la sociedad, su prevencién y promocién, debe proponer y
garantizar a la comunidad educativa este tipo de formacion,
bien desde los distintos Servicios de Salud, colaborando con
Instituciones, Fundaciones, Asociaciones,...

Por esta razon los profesionales de enfermeria debemos dar
un paso adelante y ante esta situacién en la que no hay regula-
da una formacion curricular en los centros educativos, realizar
intervenciones de educacion para la salud y llevar a cabo me-
diante la realizacion de talleres de RCP, la formacion de la po-
blacién joven de nuestra sociedad.
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RESUMEN

Introduccidn: Las Ulceras de etiologia venosa son lesiones
que afectan de forma significativa a la calidad de vida de
las personas que las padecen. Su elevada prevalencia, cro-
nicidad, alta tasa de recurrencias y el gran impacto econé-
mico que producen, las convierten en un gran reto tanto
para los profesionales sanitarios como para el Sistema Na-
cional de Salud.

Objetivos: Determinar el nivel actual de conocimientos
de los profesionales enfermeros sobre las Ulceras de etio-
logia venosa y su tratamiento, e identificar la terapia que
utilizan en el tratamiento de las mismas, describiendo si
esta coincide con el Gold Standard.

Material y métodos: Se llevard a cabo un estudio observa-
cional descriptivo transversal en el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, en el periodo de un afo. La pobla-
cién a estudio incluirad a los profesionales enfermeros que
trabajen en unidades de hospitalizacién relacionadas con
el cuidado de ulceras de la extremidad inferior, excluyén-
dose aquellos servicios con una baja o nula prevalencia de
estas lesiones. La recogida de datos, se realizard mediante
un cuestionario ad hoc, constituido por 23 preguntas cerra-
das que recogeran: variables sociodemograficas de los par-
ticipantes, preguntas generales acerca de las Ulceras de
etiologia venosa y su tratamiento, y la terapia utilizada por
los enfermeros en el tratamiento de estas lesiones.

Palabras clave:

- Conocimiento.

- Enfermeria.

- Ulcera varicosa.

- Vendajes de compresion.

1.- INTRODUCCION

1.1 HISTORIA

Las ulceras de etiologia venosa (UV) no son un problema de sa-
lud reciente, sino que han acompanado al ser humano a lo lar-
go de la historia.

Se cree que la aparicion de éstas ulceras data de hace
900.000 anos, cuando el hombre pasé de ser cuadrupedo al or-
tostatismo, posicién que posiblemente generé compresién en
las venas iliacas, originando hipertensién venosa en las extre-
midades inferiores por la ley de la gravedad'. Para entonces, es-
tas lesiones ya suponian un grave impedimento para el indivi-
duo que las padecia, pues al ser ndmadas, los heridos o lisiados
dificultaban los desplazamientos retrasando la marcha del gru-
po y poniendo en peligro la supervivencia del mismo.

La historia sobre la curacién de las heridas deja ver la hete-
rogeneidad en el manejo entre los distintos paises y continen-
tes, ya sea por la falta de comunicacion entre ellos, las condicio-
nes sociopoliticas de la época y por los distintos recursos natu-
rales disponibles. Sin embargo, hoy en dia, dicha heterogenei-
dad continua siendo un fiel reflejo de sus antepasados.

En el papiro de Ebers (2000 a.C), los egipcios utilizaban ya
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ABSTRACT

Introduction: Venous ulcers are injuries that significantly
affect the quality of life for people who suffer them. Their
high prevalence, chronicity, recurrence rate and the great
economic impact make them a great challenge for both
the health professionals and the National Health System.
Objective:

- To determinate the current level of knowledge among
the professional nurses about ulcer venuos and treatment.
- To identify the treatment used for them and describe if it
is matched the Gold Standard treatment.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional
study will carry out at the University Hospital “Marqués de
Valdecilla”, during the period from September 2013 to
September 2014.

The population under study will include professionals nur-
ses working in inpatient units which are related to treat-
ment venous leg ulcers.

Units with low or zero prevalence of venous ulcers will be
excluded.

Data collection will be carred out ad hoc questionnaire
with 23 closed questions, which collect: sociodemogra-
phic variables, general knowledge about venous ulcers,
their treatment, and the therapy used in these wound by
nurses.

Keywords:

- Knowledge.

- Nursing.

- Varicose ulcer.

- Compression bandages.

sustancias para el manejo de heridas como la mirra, la goma, el
aceite caliente y las resinas de arboles en forma de emplastos,
siendo en este lugar donde se establecieron los primeros princi-
pios basicos del manejo de las heridas: lavar, cubrir e inmovilizar.

En la India, se describe el uso de gusanos para desbridar el
material necrético de las UV, ademas de existir casos en los cua-
les los bordes de la lesion eran aproximados por medio de la
mordedura de grandes hormigas, a las cuales se les seccionaba
el cuerpo y se utilizaba la cabeza de las mismas a modo de las
actuales grapas®.

En zonas como Grecia, se contempld el uso de hierros can-
dentes como material de cura para provocar la cauterizacion de
las heridas, usandose como principal antiséptico posteriormen-
te el vino*, siendo en Grecia también, donde Hipdcrates (460-
377 a.C) establecié la primera referencia cientifica sobre las ul-
ceras venosas, a través de su obra ‘De Ulceribus, donde recono-
ce la relacién existente entre las Ulceras a nivel del tobillo y las
venas varicosas. Ademas, fue el primero en proponer un venda-
je compresivo a base de esponjas y otros materiales primitivos
como tratamiento para la curacién de estas lesiones'.

El uso de la pdlvora durante la guerra, dio lugar a que los
médicos de la época se enfrentasen a un nuevo tipo de heridas.



PROYECTO DE INVESTIGACION

21

Conocimientos y aptitudes de los profesionales enfermeros respecto a las lceras

de etiologia venosa y su tratamiento

Ambroise Paré, padre de la cirugia, fue el primero en tratar las
heridas por armas de fuego con vendajes limpios y cambios fre-
cuentes de los mismos, desvirtuando el uso de aceite caliente o
hierros candentes, medida que se habian tomado hasta enton-
ces en algunos lugares para cauterizar dichas lesiones’.

La Primera y Segunda Guerra Mundial, trajo consigo el uso
de vendajes mas preparados para los soldados. Dentro de su
equipamiento se incluian vendajes de algodén impregnados
con parafing, los cuales fueron ideados por el cirujano francés
G. Lumiére.

No fue hasta 1940, cuando los modernos apésitos que ac-
tualmente se utilizan sobre las heridas comenzaron su lento
desarrollo. En 1962, George Winter® desarrollé6 un nuevo méto-
do de cura, conocida como ‘cura en ambiente humedo;, demos-
trando experimentalmente que las lesiones cutaneas cubiertas
por una lamina de pelicula impermeable, curaban dos veces
mas rapido que las expuestas al aire.

Desde entonces, y especialmente en los ultimos 20 afos, se
ha despertado un especial interés sobre el manejo y cuidado de
las Ulceras de larga evolucién, asi como sobre el conocimiento
de los mecanismos fisioldgicos que las provocan, con el fin de
buscar nuevas tecnologias de tratamiento y prevencion.

1.2 DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA, COSTES.

Las ulceras de la extremidad inferior son lesiones que afectan
de forma significativa a la calidad de vida de las personas que
las padecen. Suelen constituir una enfermedad crénica-recu-
rrente, con una duracién de los episodios que va desde sema-
nas a mas de 10 afos’. Esta enfermedad representa un costo
considerable, tanto para el paciente en términos de dolor, res-
triccién de la movilidad y aislamiento social como para el servi-
cio de salud en términos econémicos®.

De todas las Ulceras de la extremidad inferior, las UV son las
mas frecuentes, representando entre 75-80% del total de las
mismas’.

Podemos definir la Ulcera de etiologia venosa como aquella
lesion en la extremidad inferior, espontanea o accidental cuya
etiologia tiene como origen la insuficiencia venosa crénica (IVC)
con su consecuente hipertensiéon venosa y que no cicatriza en
el intervalo temporal esperado’.

Centrandonos en la dimensién epidemiolégica de las UV,
segun datos de la CONUEI (Conferencia Nacional de Consenso
sobre las Ulceras de la extremidad inferior), éstas lesiones tie-
nen una incidencia de 2-5 nuevos casos/1000 personas/afio y
una prevalencia de 0,5-0,8% de la poblaciéon?. En Europa, se ha
calculado que afecta entre el 0.15%y el 1% de la poblacién y en
Estados Unidos afecta a 2,5 millones de personas, por lo que
globalmente se estima que este problema afecta aproximada-
mente a un 1-2% de la poblacién en los paises desarrollados’.

Las UV son mas frecuentes en mujeres, con una relacion va-
rén-mujer que oscila entre 1:5 a 1:101, aumentando su inciden-
cia y prevalencia considerablemente a partir de los 65 afios8,
multiplicindose ambas por dos en este segmento de edad.*’

Segun el Estudio DETECT-IVC, realizado en Espafa por mé-
dicos de Atencidn Primaria, tras la realizacién de una encuesta
epidemioldgica sobre la prevalencia asistencial de la insuficien-
cia venosa cronica, se determind que la edad, es el factor de
riesgo mas importante de padecer la enfermedad, con Odds ra-
tios (OR) de 3,5; 9,1 y 14,1 en los intervalos de 25-40, 40-65 y

>65 afnos de edad, respectivamente.”™®

En lo referente a términos econémicos, en 1995, Freak' cifré
el coste de tratar este tipo de ulceras en 2356 libras esterlinas,
lo que equivale a 2694 euros. En Suecia, el coste anual calcula-
do del tratamiento de una UV de menos de seis meses de evo-
lucién corresponde a 1827 euros, frente a los 2585 euros para
una UV de mas de seis meses de evolucion. Segun datos de la
CONUEY’, en Europa, se considera que el conjunto de las Ulceras
de la extremidad inferior suponen entre el 1,5y el 3% del presu-
puesto total de los sistemas nacionales de salud, representando
las UV, un coste durante el periodo de cicatrizacion <12 sema-
nas de 400 a 500 euros, y durante el periodo de cicatrizacién
>12 semanasy <6 meses de 900 a 1.000 euros.

En cuanto a la duracién de las UV, ésta puede ser muy varia-
ble. Algunos autores como Callam™, refieren cifras que llegan a
un 50% de ulceras abiertas hasta 9 meses, un 20% hasta los 24
meses y un 8% hasta los 60 meses. Como caso mas extremo se
encuentra una mujer de 85 afos con una Ulcera venosa no cica-
trizada durante 62 anos'. Por otro lado, Lindhom, en un estudio
realizado en Suecia™ describe una duracién media de Ulceras
sin cicatrizar de hasta 43 meses.

Su elevada prevalencia dentro del grupo de ulceras de la
extremidad inferior, cronicidad, recurrencia, gran impacto eco-
némico y sus enormes repercusiones sociosanitarias, constitu-
yen las principales caracteristicas de las UV. A esto, hay que
afadirle que al ser un proceso crénico, de larga duracion, esta
relacionado de manera importante con el absentismo laboral,
pérdidas de trabajo, repercusion sobre los ingresos familiares y
sobre aspectos animicos (ansiedad y depresion)”, lo que da lu-
gar a que este proceso patologico deba ser considerado como
un verdadero problema de salud.

Por todo ello, resulta necesario abordar su atencién desde
una perspectiva integral que contemple la prevencién de los
factores de riesgo, asi como un tratamiento que tenga en cuen-
ta un plan de cuidados que englobe a las personas que las pa-
decen y a su familia, dado que de lo contrario, producirdn una
carga personal, familiar y social que repercutird a la hora de
consumir recursos sanitarios y sociales y disminuira la calidad
de vida de las personas que las padecen.

1.3 TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA.
Para la mayoria de las Ulceras de la pierna no existe un tratamien-
to estandarizado. Esto conlleva, a que los profesionales sanitarios
sigan criterios diferentes, existiendo una gran variabilidad en los
tratamientos aplicados segun las caracteristicas de la Ulcera y la
disponibilidad y acceso a los distintos tratamientos existentes.

Hoy en dia, las evidencias clinicas nos sugieren que existen
pocas medidas terapéuticas en la atencion de salud con una
efectividad similar al efecto de la terapia compresiva multicapa
en el tratamiento de las UV'®, considerdndose actualmente a es-
ta terapia como el tratamiento Gold Standard o tratamiento de
referencia de las mismas.

El tratamiento de las UV, se fundamenta en la correccion de
la hipertension venosa mediante el uso de diversos sistemas de
compresioén, lo que permite por una parte, una mejora del re-
torno venoso, dando lugar a una disminucién del reflujo san-
guineo y por otra, mejorar la sintomatologia y el edema, retar-
dando la evolucion de la enfermedad*™'. Segun diversos traba-
jos de investigacion'®, a estos beneficios, se le deben afadir
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importantes mejoras en variables como la calidad de vida, el
control del dolor, relacién coste eficacia y aumento de las posi-
bilidades de realizar las actividades de la vida diaria.

El primer estudio de prevalencia de las Ulceras de la pierna
realizado en Espafna por el GNEAUPP en el ailo 2002", evidencié
una gran variabilidad en el tratamiento de este tipo de lesiones.
Este estudio tuvo como objetivo calcular la prevalencia de las
Ulceras de la pierna en centros sociosanitarios, centros de Aten-
cién Primaria y unidades hospitalarias, para lo cual se envié me-
diante correo postal 2000 cuestionarios de prevalencia entre to-
dos los miembros del GNEAUPP, y otros 2000 cuestionarios fue-
ron repartidos por comerciales de Smith & Nephew, obtenién-
dose como tasa de respuesta un 8,82% (353 cuestionarios). El
estudio, permitié obtener importantes resultados en cuanto al
tratamiento de las UV se refiere, concluyendo que un 81,8% de
los pacientes con ulceras venosas no utiliza la piedra angular
del tratamiento, es decir, ningun sistema de compresion o siste-
mas de compresion no efectivos (media o calcetin elastico o
venda de crepé) frente a un 18,2% que si lo hace. Los sistemas
utilizados habitualmente por los profesionales sanitarios en tra-
tamiento de las UV son por orden de utilizacién: venda de cre-
pé (58,6%), media o calcetin elastico (16,9%), sistema multicapa
(11,6%), venda de compresion fuerte (10,5%), bota Unna (0,2%),
y no consta el sistema en un 2,1% de los casos. Sin embargo, el
67,7% de las lesiones eran tratadas con apésitos de cura en am-
biente humedo.

En 2001, Cullum et al.” en su revision sobre la efectividad de
la terapia de compresion en ulceras de piernas, concluye que:

- La terapia de compresion es mas efectiva para la cicatriza-

cién de ulceras venosas que el tratamiento sin compresion.

- La compresion multicapa es mas efectiva que la de una so-

la capa.

- La terapia con compresion alta es mas efectiva que la com-

presién moderada en la prevencion de la recurrencia de las

Ulceras.

El cumplimiento del tratamiento con vendaje compresivo es
un factor clave para la resolucién de las Ulceras. Sin embargo, se
ha observado que la tasa de cumplimiento con el protocolo de
tratamiento puede ser tan sélo de uno de cada tres pacientes
ambulatorios tratados con vendaje de compresion®. A raiz de
esta afirmacion, surge la inquietud por esclarecer cual es el mo-
tivo que justifica la baja tasa de cumplimiento del tratamiento
de referencia, es decir de la terapia compresiva, pretendiendo
determinar si el nivel de conocimientos de los profesionales sa-
nitarios es una de las barreras que influye en este hecho.

1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El personal de enfermeria como miembro del equipo multidis-
ciplinar de salud, resulta clave en la atencién de los pacientes
con UV, ya que es responsable de los cuidados a través de los
que promueve, conserva y restablece su salud.

Por este motivo, resulta necesario que aquellos profesionales
gue se enfrentan a diario con pacientes que padecen esta patolo-
gia, posean los conocimientos adecuados sobre la fisiopatologia,
el tratamiento y los cuidados especificos de las Ulceras de etiolo-
gia venosa, lo que contribuird a mejorar tanto la calidad de vida
de los pacientes, como la calidad de los cuidados prestados.

Pero, ;Cual es el nivel actual de conocimientos de los profe-
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sionales enfermeros sobre las UV'y su tratamiento?

Existen numerosas investigaciones que han explorado el
grado de conocimiento de los profesionales sanitarios sobre las
recomendaciones acerca de las Ulceras por presion (UPP), tanto
en prevencion como en tratamiento. Algunas de ellas son las
desarrolladas en EE.UU**, Holanda®, Reino Unido* y Australia®.
En Espafa, se han desarrollado investigaciones similares, como
son las de Esperén y Vazquez®, Garcia Fernandez et al.”, Pancor-
bo Hidalgo*, Zamora Sdnchez” y Ramos et al.**. Se trata en su
mayoria de estudios descriptivos transversales, excepto la revi-
sion sistematica elaborada por Pancorbo Hidalgo®, en los que
el nimero de participantes varia mucho de unos estudios a
otros. Asi, el estudio realizado en EE.UU por Beitz et al.”" incluyé
a 74 sujetos, entre los que se encontraban enfermeros, auxilia-
res de enfermeria y estudiantes, mientras que en el estudio rea-
lizado en Australia por Sharp et al.” incluyé exclusivamente a
enfermeras del servicio de salud de Sidney, obteniendo una
muestra de 2.213 sujetos. El indice o puntuacién global de co-
nocimientos sobre UPP del personal en los distintos estudios es
variable, con un rango que oscila entre el 54% y el 81%, siendo
los conocimientos sobre prevencién algo mas elevados que los
conocimientos sobre el tratamiento. Casi todos los trabajos que
analizan la influencia de la formacién, indican que ésta influye
en el indice de conocimiento de los profesionales, fundamen-
talmente si la han recibido en los tres ultimos anos, si la han re-
cibido en el pre y postgrado o si han asistido a congresos y leen
articulos cientificos sobre el tema.

Sin embargo, se encuentra mas discrepancia en cuanto a la
experiencia profesional. Algunos autores como Esperdn y Véaz-
quez® encuentran que los conocimientos aumentan con la ex-
periencia, mientras que otros como Garcia Ferndndez et al.”
afirman que los extremos, es decir, poca experiencia (<2 afos) y
mucha experiencia (>20 afos), son los que menos conocimien-
tos tienen.

En la literatura cientifica, tras la correspondiente busqueda
bibliografica, no se han encontrado investigaciones que abor-
den especificamente el nivel de conocimientos de los profesio-
nales enfermeros acerca de las UV y su tratamiento. Ante esta
situacion resulta interesante hacer un ‘andlisis diagnéstico’ del
conocimiento que tienen los profesionales sobre las UV y su tra-
tamiento, y evaluar asi la situacién en la que se encuentra la en-
fermeria en nuestro dmbito, estableciendo de esta manera, pri-
mero, el punto de partida, para después diseiar estrategias co-
rrectoras si proceden.

Por este motivo, el objetivo de este estudio, sera determinar
el nivel actual de conocimientos de los profesionales enferme-
ros del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla respecto a
las UV y su tratamiento, e identificar la terapia que utilizan en el
tratamiento de las mismas, describiendo si esta coincide con el
Gold Standard del tratamiento.
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3.- OBJETIVOS

PRINCIPAL:
« Determinar el nivel actual de conocimientos de los profe-
sionales enfermeros del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla sobre las UV y su tratamiento.

SECUNDARIOS:
- Identificar la terapia que utilizan los profesionales enfer-
meros del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en el
tratamiento de las UV, describiendo si esta coincide con el
Gold Standard del tratamiento.
- Identificar la posible relacion existente entre el nivel de co-
nocimientos de los profesionales, la edad y la experiencia
profesional.
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4.- METODOLOGIA

+ DISENO DEL ESTUDIO:
Se realizard un estudio observacional descriptivo de corte
transversal.

« EMPLAZAMIENTO:

El emplazamiento del estudio serd el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, hospital de referencia de Cantabria, si-
tuado en la ciudad de Santander, y perteneciente al Servicio
Céntabro de Salud.

Este hospital esta constituido por tres edificios en los cua-
les se llevara a cabo el estudio: La Residencia Cantabria, el Edi-
ficio 2 de Noviembre y Liencres. La recogida de datos tendra
lugar en las unidades de hospitalizacion en las que la enferme-
ria se enfrenta a diario al cuidado de Ulceras de la extremidad
inferior. Por ello y tras la revisidn de la literatura, se ha decidido
incluir a las unidades de hospitalizacién que se detallan a con-
tinuacion: nefrologia, cardiologia, cirugia cardiovascular-ciru-
gia plastica, digestivo, urologia-neurocirugia, cirugia general,
traumatologia-cirugia toracica, hematologia, neumologia, me-
dicina interna, geriatria, neurocirugia, cuidados intensivos ge-
nerales y cuidados intensivos cardiolégicos.

« DURACION DEL ESTUDIO:

La duracién del estudio sera de un afio tras su inicio. Este se lle-
vard a cabo en el periodo comprendido desde Septiembre de
2013 a Septiembre de 2014, segun el cronograma que se deta-
lla mas adelante.

« POBLACION A ESTUDIO:

La poblaciéon a estudio esta constituida por el personal de en-
fermeria que desarrolle su labor en las unidades de hospitaliza-
cion del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en las que
se lleva a cabo el cuidado de Ulceras de la extremidad inferior y
que previamente han sido seleccionadas.

« MUESTRA:

Al tratarse de un estudio localizado en un Unico hospital de
Cantabria que engloba especificamente al personal de enfer-
meria, la poblacion a estudio es reducida, por lo que se ha de-
cidido seleccionar como muestra a toda la poblaciéon a estudio,
es decir, a todos los profesionales de enfermeria que trabajan
en las unidades de hospitalizacién seleccionadas, que cumplan
con los criterios de inclusion.

De este modo la muestra estard compuesta por el nimero
total de cuestionarios contestados por dichos profesionales
enfermeros. Una vez obtenida ésta, se calcularan los indices de
error del estudio y su representabilidad.

« CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los profesionales enfermeros que estén trabajando en
las unidades de hospitalizacién seleccionadas a fecha de 1 Oc-
tubre de 2013.

« CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Cualquier otro profesional distinto a los especificados an-
teriormente, el estudio se centrara exclusivamente en el
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personal de enfermeria.

- Se excluirdn como participantes del estudio a aquellos
profesionales enfermeros que trabajen en las unidades
asistenciales de obstetricia, ginecologia, salud mental y pe-
diatria, debido a la baja o nula prevalencia de UV en estos
servicios segun la bibliografia consultada. Ademas la inclu-
sion de este personal en el estudio podria suponer un ses-
go, ya que es un personal tan especializado en el tipo de
pacientes con el que trabajan y en su patologia, que puede
provocar que no tengan conocimientos sobre el problema
en cuestion.

« SELECCION DE LA MUESTRA:
Para llevar a cabo la seleccidon de la muestra, previamente al
inicio del estudio el equipo investigador se pondra en contac-
to con la direccion del Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla, solicitando un listado en el que aparezcan el nUmero
de enfermeras por unidad.

No sera necesario realizar ningun tipo de muestreo, dado
que serd incluida como muestra toda la poblacién a estudio.

« INSTRUMENTO PARA LA RECOGIDA DE DATOS:

La recogida de datos se realizard mediante el cuestionario di-
sefiado ‘Conocimientos y aptitudes sobre las UV’ (Anexo I). Se tra-
ta de un cuestionario estructurado, que consta de 23 pregun-
tas cerradas, con 4 opciones de respuesta, de las que solo una
de ellas es vélida.

Respecto a la elaboracién del cuestionario, esta se ha basa-
do en las recomendaciones de la literatura existente, en el pri-
mer estudio de prevalencia de Ulceras de pierna en Espaia ela-
borado por el GNEAUPP y en la CONUEI. Desglosando su con-
tenido, la procedencia de las preguntas es la siguiente:

Preguntas 1-7: Variables sociodemograficas de los partici-

pantes, para su seleccién han sido tomados como referen-

Cia estudios similares realizados.

Pregunta 8: Ha sido extraida de la recomendacién 2.a ‘So-

bre la epidemiologia de la Ulcera de etiologia venosa’ de la

CONUEI, la cual posee un nivel de evidencia <1++>y un

grado de recomendacién A.

Preguntas 9: Ha sido extraida de la recomendacion 2.b ‘So-

bre la fisiopatologia de la uUlcera de etiologia venosa’ de la

CONUEI, la cual posee un nivel de evidencia <1+>y un gra-

do de recomendacion A.

Preguntas 10y 11: Han sido extraidas de la recomendacion

2.c "Sobre la clasificacién de la insuficiencia venosa” de la

CONUEI, la cual posee un nivel de evidencia <1++>y un

grado de recomendacién B.

Pregunta 12 y 13: Han sido extraidas de la recomendacion

2.d ‘Sobre el diagnéstico clinico de la Ulcera de etiologia

venosa’ de la CONUEI, la cual posee un nivel de evidencia

<2++>y un grado de recomendacién C.

Pregunta 14 y 15: Han sido extraidas de la recomendacion

2.e ‘Sobre el diagnostico hemodindmico de la ulcera de

etiologia venosa’ de la CONUEI, la cual posee un nivel de

evidencia <la> y un grado de recomendacion A.

Pregunta 16: Ha sido extraida de la recomendacién 2.f ‘So-

bre el tratamiento farmacoldgico de la ulcera de etiologia

venosa’ de la CONUEI, la cual posee un nivel de evidencia
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<1++>y un grado de recomendacién A.

Pregunta 17: Ha sido extraida de la recomendacién 2.e ‘So-
bre el diagnéstico hemodinamico de la ulcera de etiologia
venosa’' de la CONUEI, la cual posee un nivel de evidencia
<la>y un grado de recomendacion A.

Pregunta 18, 19, 20y 21, 22 y 23: Han sido extraidas de la re-
comendacion 2.g ‘Sobre el tratamiento de la Ulcera de etio-
logia venosa: terapéutica de compresion’ de la CONUEI, la
cual posee un nivel de evidencia <la>y un grado de reco-
mendacion A.

Al inicio del cuestionario, se detallan las recomendaciones
sobre la forma de cumplimentacion del mismo y su posterior
entrega, entre las que se encuentran:

« Cumplimentacion del cuestionario de forma individual y

durante el turno de trabajo.

- Tiempo de cumplimentacion aproximado de 10-15 minutos.

« Depositar el mismo en un buzoén habilitado para tal fin.

Por otro lado, se solicitara la participacion en el estudio de
los enfermeros, para lo cual deberan firmar un consentimiento
informado (Anexo 1) que ird adjunto al cuestionario.

Respecto a la temdtica de las preguntas, estas se dividen
en cuatro apartados:

Preguntas de 1-7: hacen referencia a datos sociodemogréfi-

cos personales y profesionales de los participantes (edad,

sexo, servicio en el que trabaja, edificio de Valdecilla en el

que trabaja, experiencia profesional y formacién en el dm-

bito de las heridas crénicas).

Preguntas de 8-15: hacen referencia a conceptos generales

sobre las UV (prevalencia, causas, insuficiencia venosa y

clasificacion, localizacion, caracteristicas mas frecuentes y

diagnéstico de las UV).

Preguntas de 16-21: interrogan acerca del tratamiento de

las UV.

Preguntas de 22-23: interrogan sobre la terapia utilizada por

cada enfermero en el tratamiento de las UV.

Por ultimo, referente a la evaluacién del cuestionario, ésta
se realizard en base a las 16 preguntas relacionadas con los co-
nocimientos de los profesionales enfermeros (preguntas de 8-
23), sobre un total de 16 puntos, teniendo cada pregunta un
valor de 1 punto. Para la evaluacién final del cuestionario, se
tendran en cuenta los siguientes criterios:

+ Nivel de conocimientos Bajo: Resultado del cuestionario

entre 0-8 puntos.

« Nivel de conocimientos Medio: Resultado del cuestiona-

rio entre 9-12 puntos.

« Nivel de conocimientos Alto: Resultado del cuestionario

entre 13-16 puntos.

« VARIABLES DE ESTUDIO:
Como se ha detallado en el apartado anterior, el instrumento
de medida para recoger las variables a estudio es un cuestio-
nario ad hoc, siendo las variables que se pretenden medir las
que se citan a continuacién:
- Variables sociodemogrdficas: En el cuestionario las pregun-
tas de 1-7 estan relacionadas con los datos personales y pro-

fesionales de los participantes. Las variables recogidas son:
« Edad (afos): Variable cuantitativa continua.
+ Sexo (mujer/hombre): Variable cualitativa nominal di-
cotémica.
- Servicio en el que trabaja (especificar): Variable cuali-
tativa nominal policotémica.
- Edificio de Valdecilla en el que trabaja (Edificio 2 de
Noviembre/ Residencia Cantabria/Hospital Santa Cruz
de Liencres): Variable cualitativa nominal dicotémica.
- Experiencia profesional (En afios desde la finalizacion
de la carrera): Variable cuantitativa discreta.
« Formacion relacionada con las heridas crénicas
(Si/No): Variable cualitativa nominal dicotomica.
«Tipo de formacién en el ambito de las heridas crénicas
(Curso online, curso presencial, experto o Master en
Heridas Cronicas): Variable cualitativa nominal polico-
tomica.
- Conocimiento enfermero sobre las UV: Nivel de conoci-
mientos generales de los profesionales enfermeros respec-
to a las ulceras de etiologia venosa. (Nivel de conocimien-
tos bajo, medio, alto). Variable cualitativa ordinal policoté-
mica.
Esta variable se medird mediante las preguntas 8-15 del
cuestionario.
« Conocimiento enfermero sobre el tratamiento de las UV: Ni-
vel de conocimientos de los profesionales sobre el trata-
miento de las Ulceras de etiologia venosa. (Nivel de cono-
cimientos bajo, medio, alto). Variable cualitativa ordinal
policotémica.
Esta variable se medird mediante las preguntas 16-21 del
cuestionario.
« Terapia utilizada en el tratamiento de las UV: Tipo de tera-
pia utilizada por los profesionales del centro en el trata-
miento de las Ulceras venosas. (terapia compresiva multica-
pa u otras). Variable cualitativa ordinal dicotémica.
Esta variable se medird mediante las preguntas 22-23
del cuestionario.

« PROCESO DE RECOGIDA DE DATOS:

Previamente a la entrega de los cuestionarios, se realizard un
estudio piloto con una muestra de 10 enfermeras que posean
las mismas caracteristicas de la poblacion a estudio a las cuales
se les administrara el cuestionario, con el fin de evaluar la ido-
neidad del plan de obtencién de datos y su comprension. Una
vez recogidos y analizados todos los datos del estudio piloto,
se realizaran las mejoras necesarias para corregir los obstacu-
los o dificultades detectadas.

Del mismo modo, previamente a la entrega de los cuestio-
narios, el equipo investigador realizara una sesion informativa
dirigida a todos los supervisores de las distintas unidades invo-
lucradas, se les informara del fin de la investigacion.

Posteriormente se procedera a la entrega de los mismos en
las distintas unidades.

También se les entregard un documento en el que se espe-
cificaran las normas de cumplimentacion del cuestionario ex-
plicando pregunta por pregunta, asi como el teléfono de con-
tacto del investigador principal, de modo que los encuestados
puedan visualizar dicho documento y contactar con el equipo
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investigador en cualquier momento si fuese preciso.

Con el fin de evitar sesgos y posibles consultas de las preguntas
en diferentes medios (internet, libros, manuales...) por parte de
los participantes, los cuestionarios deberan ser cumplimenta-
dos en el turno de trabajo en el momento que las cargas asis-
tenciales asi lo permitan, y ser depositados en un buzén habili-
tado para tal fin en cada unidad, acorddndose la recogida de los
mismos en un mes tras su entrega, para su posterior analisis por
parte del equipo investigador.

« LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
« Entrega de las encuestas de manera incompleta, en este
caso las encuestas seran invalidadas.
« Al tratarse de un estudio localizado en un solo hospital de
la region (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla), la
relacion obtenida entre las variables estudiadas debe de ser
tomada con cautela.
« El estudio valorard la practica clinica mediante el uso de
cuestionarios, por lo que los datos obtenidos son de practi-
ca declarada en lugar de observada, pudiendo existir dife-
rencias con la realidad asistencial.

« ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis de los datos serd de caracter cuantitativo, realizdndo-
se un andlisis descriptivo de cada una de las variables a estudio.
Para las variables cualitativas se utilizaran frecuencias y porcen-
tajes, y para las variables cuantitativas se utilizardn medidas de
tendencia central (media) y de dispersidn (desviacién estandar)
de acuerdo con el tipo de variable estudiada.

Para estudiar la relacién entre variables cualitativas se usara
la prueba Chi? y para variables cuantitativas y cualitativas se
usara la prueba T-Student y ANOVA.

Se empleard también dentro de la estadistica inferencial el
coeficiente de correlacion de Pearson para analizar la relacion
entre las variables de conocimiento sobre las Ulceras venosas y
su tratamiento, con la edad y los aflos de experiencia profesio-
nal.

Los datos obtenidos seran codificados y analizados con el
paquete estadistico SPSS versién 11.0 para Windows. Se acepta-
ra significacioén estadistica cuando p<0,05 con un Intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Por otro lado, se realizaran tablas de frecuencia y diagramas
de barras para la mejor comprensién de los resultados.

5.- ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Para la realizacién del estudio se solicitard permiso a la Direc-
cién de Enfermeria del Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla, y se solicitara la aprobacion del proyecto por parte del Co-
mité de Etica de Investigacion Clinica de Cantabria (Anexo ).

El tratamiento de los datos serd confidencial y de forma que
quede garantizado el cumplimiento de la ley orgdnica 15/99 de
proteccion de datos.

Del mismo modo, se explicara a los participantes, el carac-
ter anénimo y voluntario de los cuestionarios, siendo necesaria
la firma del consentimiento informado que ird adjunto. Los par-
ticipantes tendran la libertad de abandonar el estudio en cual-
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quier momento, sin representar esto ningun perjuicio para los
mismos.

6.- UTILIDAD DE LOS RESULTADOS EN |
RELACION A LA COMUNIDAD CIENTIFICA
Y ALA SOCIEDAD

Los articulos revisados y la practica diaria como profesionales
de enfermeria demuestran que las Ulceras venosas tienen gran-
des repercusiones tanto para las personas que las padecen co-
mo para sus familiares.

A todo esto se le debe de afadir su significativa prevalencia.
Como hemos comentado con anterioridad, de todas las Ulceras
de la extremidad inferior las UV son las mas frecuentes, repre-
sentando entre 75-80% del total de las mismas’.

Suponen grandes costes sanitarios tanto en material de cu-
ras, por sus complicaciones y cronicidad, asi como también en
tiempo enfermero para la realizacién de los cuidados.

Por otro lado, también suponen grandes costes sociales de-
bido sobre todo al absentismo laboral de la persona afectada.

Todos estos aspectos que catalogan a las Ulceras venosas
como un problema de salud, son motivos suficientes para llevar
a cabo el estudio planteado, determinando asi el nivel actual de
conocimientos de los profesionales enfermeros sobre las Ulce-
ras venosas y su tratamiento, y si no fueran los correctos, co-
menzar a instaurar medidas formativas, de las que tanto los
profesionales como los pacientes seran beneficiados.

La formacion continua es una actitud y una estrategia que
permite dar una respuesta profesional y de calidad a las dife-
rentes situaciones de la practica.

7.- PLAN DETRABAJO

El plan de trabajo se organiza en cuatro fases, las cuales se es-

pecifican detalladamente en el cronograma (Tabla 1):
« Fase I: Presentacion del presente proyecto a la Direccion de
Enfermeria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Tras su aceptacion, se solicitara a la Direccion un listado con
el numero de enfermos por unidad. En esta fase, se llevara
también a cabo la prueba piloto con 10 enfermeros, para
comprobar la idoneidad del método de recogida de datos y
su compresion, realizando las modificaciones oportunas del
mismo si proceden.
Posteriormente, el equipo investigador se pondra en con-
tacto con los supervisores de cada unidad, explicAndoles
los objetivos del estudio y su papel en el mismo, y se proce-
derd a la entrega de los cuestionarios, pactandose su reco-
gida en el mes posterior al que fueron entregados. Una vez
pasado el mes, el equipo investigador procederd a la recogi-
da definitiva de los cuestionarios. Esta fase se desarrollara
durante los meses de Septiembre de 2013 a Diciembre de
2013.
« Fase Il: Introduccién de los datos obtenidos en las bases de
datos. Se realizard el proceso estadistico propiamente di-
cho, tabulacién y andlisis de los resultados. Esta etapa se lle-
vara a cabo entre los meses de Enero a Marzo de 2014.
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« Fase lll: Evaluacion de los resultados y conclusiones obteni- CONCEPTOS PRESUPUESTO SOLICITADO

das en el estudio. Esta fase se desarrollara de Abril a Junio
de 2014.

« Fase IV: Redaccion de un informe final y divulgacién del
mismo a través de tripticos por las unidades participantes
en el estudio, para la propuesta de medidas preventivas si
procede. Del mismo modo el equipo investigador divulgara
los resultados a través de revistas, comunicaciones en reu-
niones cientificas en formato oral o pdster, jornadas y con-
gresos que considere oportunos. Esta fase se desarrollara
en los meses de Julio a Septiembre de 2014.
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8.— EXPERIENCIA EQUIPO INVESTIGADOR

El equipo investigador del presente proyecto esta integrado
por dos Graduadas en Enfermeria, Expertas y Master en el Cui-
dado e Investigacién en heridas crénicas por la Universidad de
Cantabria.
En lo referente a la formacién y experiencia en el campo de
la investigacion:
« Master en Gestidn e Investigacion en el Cuidado de Heri-
das Cronicas. Universidad de Cantabria. 2012
« Curso de iniciacion a la investigacion en enfermeria. Cole-
gio Oficial de Enfermeria de Cantabria. 2011.
« Publicacion del Proyecto de investigacién “Andlisis del ba-
lance hidrico en enfermos con hepatopatias y restriccion hi-
drica” Nuberos Cientifica 2011; 1(4): 34-40.
« Publicacion del articulo: “Consentimiento informado y
practica profesional”. Nuber Cientif. 2012; 1(7): 15-21.
« Publicacién del articulo: “Manejo del paciente con ulcera
de etiologia venosa en miembros inferiores”. Nuber Cientif.
2013; 2(9):12-20.

9.- MEDIOS Y RECURSOS DISPONIBLES PARA
REALIZAR EL PROYECTO

Para la realizacion del proyecto de investigacion se dispone en
la Institucion donde trabaja el equipo investigador de equipa-
miento informatico (ordenador de sobre mesa con conexion a
internet) asi como del programa estadistico para el almacena-
miento y andlisis de los datos SPSS version 11.0 para Windows.
Por ultimo, también se cuenta con los recursos documentales
de la Biblioteca del Hospital “Marquesa de Pelayo”.

El presupuesto solicitado y su justificacion se detallan a
continuacion:

Equipamiento inventaria-
ble:

- Ordenador portatil

- Impresora

-USB

Material Fungible:
Material ofimatico:
- Folios

- Tinta Impresora

- CDs regrabables

Material Bibliografico:

Libros, revistas y articulos

Viajes y Dietas:

Viaje a Sevilla al X Simposio
Nacional de Ulceras y heridas
crénicas.

Formacion y difusion de
resultados:

- Elaboracién de Tripticos

Contratacion servicios ex-
ternos y arrendamiento
equipamiento de investi-
gacion:

TOTAL

- PC portatil para recogida de datos
en los lugares donde se haga el es-
tudio (500 €).

- Impresora: para imprimir los cues-
tionarios disefiados. (100 €).

- USB 8 GB para almacenaje del pro-
yecto durante su elaboracion, por si
existiese algun fallo en el equipo in-
formatico (10 €).

PRECIO: 610 euros.

- Folios para la impresion de encues-
tas y tripticos. 4 paquetes de 500
unidades. (20 €).

-Tinta impresora (120 €)

- CDs regrabables. Para guardar el
proyecto (10 €).

PRECIO: 150 euros.

Recuperacién de libros, revistas y ar-
ticulos seleccionados en las bases
de datos bibliograficas, que no esté
disponible a través de la biblioteca
del centro. El gasto se genera por las
tarifas existentes por el servicio de
acceso al documento.

PRECIO: Segun tarifas actuales.

X Simposio Nacional ‘Ulceras por
Presion y Heridas Crénicas’ 2013.
Pendiente fechay lugar.

- Inscripcion: 460 €.

-Vuelo ida y vuelta: 260 €.

- Estancia: 140 €.

- Dietas: 80 €.

PRECIO: 940 euros.

El referente a la elaboracion de los
tripticos que se entregaran a los pro-
fesionales enfermeros con las conclu-
siones obtenidas en el estudio y con
las recomendaciones para mejorar el
tratamiento si fuese necesario.

300 tripticos/0.80 euros unidad.
PRECIO: 240 Euros

Asesoria técnica para traduccion del
informe final, para la revision en in-
glés de alto nivel con objeto de la
publicacion del resultado de la in-
vestigacion en una revista de maxi-
ma difusion Internacional. 25 h/40
€/h.(1.000 €).

- Personal de apoyo estadistico 30 h.
x 30 €/h. (900 €).

PRECIO: 1.900 Euros

3.840 Euros

Nuber Cientif. 2013;2(10): 19-30
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ANEXOI

Antes de contestar el cuestionario, lea atentamente las pregun-
tas, reflexione las respuestas que se le ofrecen e identifique las
opciones que mas se aproximen a sus preferencias. Recuerde
que el cuestionario es voluntario y totalmente anénimo.

Se trata de 23 preguntas con una Unica respuesta valida
que debera marcar con una X. Como instrucciones de cumpli-
mentacion, debera responder de manera individual, durante
el turno de trabajo, en un tiempo aproximado de 10-15 minu-
tos y una vez cumplimentado debera entregarlo al supervi-
sor/a de su unidad.

Gracias por su colaboracién.

Datos profesionales
1.Sexo: 0 Hombre OMujer

2. Edad (Especifique su edad en afos):
3. Especifique el servicio de HUMV en el que trabaja:
4. Selecciones el edificio en el que trabaja:

1 Edificio 2 Noviembre

U Residencia Cantabria

0 Hospital Santa Cruz Liencres
5.Especifique cudl es su experiencia profesional en afos des-
de que finalizd la carrera de enfermeria:

d Menos de un afio

U De 1a5anos

U De 6 a 10 afos

U De 11a15anos

U Mas de 15 aios
5. ¢Ha recibido algun tipo de formaciéon relacionada con las
heridas crénicas?

asi QNo
7. Si ha respondido que si en la pregunta anterior. ;Qué tipo
de formacién ha recibido?

Q Curso online

Q Curso presencial

U Experto Universitario

O Master Universitario

Preguntas generales relacionadas con las tlceras venosas
A continuacion se exponen una serie de preguntas relaciona-
das con las ulceras de etiologia venosa. Por favor, no marque
las respuestas al azar, en caso de desconocer la respuesta
marque la opcién 0 No sabe/No contesta.
8. ;Sabe cuales son las Ulceras de la extremidad inferior mas
frecuentes?

Q Ulceras arteriales.

Q Ulceras etiologia venosa.

QO Ulceras neuropaticas.

1 No sabe/No contesta.
9. ;Cudl es la principal causa de las Ulceras de etiologia venosa?

U Los Traumatismos.

U La hipertensidn venosa.

0 Causas desconocidas.

U4 No sabe/No contesta.

CONOCIMIENTOS Y APTITUDES SOBRE LAS UVY SU TRATAMIENTO

10. ;Qué es la insuficiencia venosa crénica (IVC)?

Q Estado en el que el retorno venoso se haya
dificultado, especialmente en bipedestacion
y en el que la sangre venosa fluye en sentido
opuesto a la normalidad.

Q Alteracion funcional del sistema venoso
secundaria a una incompetencia valvular.

0 Ambas respuestas son correctas.

1 No sabe/No contesta.

11. ;Cudl es el principal sistema de clasificaciéon de la insufi-
ciencia venosa cronica (IVC)?

Q Clasificaciéon de la Fontaine.

Q Clasificacién de Wagner.

1 Clasificacion CEAP.

U No sabe/No contesta.

12. ;Cudl es la localizacién més frecuente de las ulceras de
etiologia venosa?

Q Area de polaina o regién lateral interna del tercio
inferior de la pierna.

1 Sobre prominencias 6seas, cabezas de metatarsianos
o dedos.

1 Sobre zonas de roce o apoyo metatarsal u otras
prominencias 6seas como juanetes.

1 No sabe/No contesta.

13. ;Cudles son las principales caracteristicas de la Ulcera de
etiologia venosa?

0 Sensibilidad intacta, superficiales, bordes irregulares
y excavados, fondo granulomatoso, sangrantes,
pulsos presentes, exudado abundante, poco
dolorosas.

Q Sensibilidad intacta, profundas, bordes planos,
fondo atrdfico, no suelen sangrar, pulsos ausentes,
exudado escaso, dolor importante.

U Sensibilidad afectada, lecho con tejido de
granulacién, piel perilesional hiperqueratoésica,
pulsos presentes, no dolorosas.

U No sabe/No contesta.

14. El diagnostico de la dlcera de etiologia venosa se realiza
en base a:

Q Criterios clinicos: Localizacion, morfologia, bordes,
presencia o no de pulsos, dolor.

Q Criterios clinicos que deben confirmarse con
estudios hemodinamicos.

Q Estudios angiogréficos Unicamente.

U No sabe/No contesta.

15. Ademas de los signos y sintomas, ;Con que valor del indi-
ce Tobillo brazo (ITB) estableceremos el diagndstico de Ulce-
ra venosa?

Q Con un valor del ITB >0.75

U Entre 0,5-0,75.

W Menora0,5.

U No sabe/No contesta.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013
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ANEXO | (continuacion)

Preguntas relacionadas con el tratamiento

de las ulceras venosas:

16. Indique cudl es el tratamiento farmacolégico mas efectivo
en la cicatrizacion de la Ulcera de etiologia venosa.

Q Prostaglandina E1 (PGE1) Intravenosa en dosis de
40 nanog/12 h, cada 15-21 dias.

Q Pentoxifilina oral 600 mg/24 h'y fraccién flavonoica
purificada y micronizada de la diosmina (MPFF) en
dosis de 1000 mg/24 h.

Q Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.

U No sabe/No contesta.

17. Imagine que en la planta en la que trabaja se dirige a curar
por primera vez a un paciente que presenta una Ulcera en la
extremidad inferior izquierda. La lesién presenta caracteristicas
clinicas similares a las de una ulcera de etiologia venosa, pero
los pulsos estan ausentes. ;Qué haria en dicha situacion?

U Curaria la ulcera mediante una cura en ambiente
himedo y realizaria un vendaje compresivo ya que
se trata de una Ulcera de etiologia venosa.

U Previamente a la cura realizaria un indice tobillo-

brazo, para descartar que la ulcera tenga un compo-

nente arterial.

U Seria necesario realizarle una plestiosmografia.

U No sabe/No contesta.

18. ;Considera que la aplicacién de vendas o medias de com-
presién ayuda a la cicatrizacién de las Ulceras venosas?

U No, ya que la compresidon empeora el proceso de
cicatrizacién

1 Si, ya que mejoran el retorno venoso, favoreciendo
el proceso de cicatrizacién.

U El vendaje compresivo mejora el proceso de
cicatrizacion, pero no las medias de compresion.

U No sabe/No contesta.

19. Ante una lesion, antes de considerar un tratamiento com-
presivo, deberemos de realizar una prueba con el Doppler
portatil para determinar si existe una alteracion arterial que
contraindique dicha terapia.

1 Verdadero

QFalso

U Falso, ya que el vendaje compresivo se puede
aplicar ante alteraciones arteriales.

O No sabe/No contesta.

CONOCIMIENTOS Y APTITUDES SOBRE LAS UVY SU TRATAMIENTO

20. Imagine que el paciente al que esta curando una ulcera en
la extremidad inferior tiene un indice tobillo-brazo de 0,5
¢Podré aplicarle un vendaje compresivo como terapia?
U Si siempre se puede aplicar un vendaje compresivo.
U No, ya que el valor es bajo, lo que nos indica
isquemia.
4 Si, ya que con ese valor del indice tobillo-brazo nos
indica que se trata de una Ulcera venosa.
U No sabe/No contesta.
21. ;Qué sistema de compresion es el mas efectivo en el trata-
miento de las Ulceras de etiologia venosa?
U Vendaje de algoddn mas venda elastica
o de crepé.
Q Vendaje elastico multicapa.
U Vendaje elastico adhesivo.
U No sabe/No contesta.

Pregunta para determinar la terapia aplicada en
las ulceras venosas:
22. ;Qué tratamiento aplicaria Ud. una vez confirmado el
diagnéstico de Ulcera de etiologia venosa?
O Tratamiento local mediante cura en ambiente
humedo. (CAH)
U Cura seca junto a vendaje compresivo
W Tratamiento local con cura en ambiente himedo
junto con terapia compresiva.
[ No sabe/No contesta.

23. Respecto a la terapia compresiva utilizada, ;Qué sistema
de compresion utilizaria?

U Vendaje multicapa

U Venda de algodén mas venda crepé.

QVenda crepé.

Q No sabe/No contesta.

Nuber Cientif. 2013;2(10): 19-30
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ANEXOII ANEXO Il
HOJA DE INFORMACION AL ENFERMERO CARTA DE PRESENTACION DEL
PARTICIPANTE PROYECTO AL COMITE DE ETICA DE
TITULO DEL ESTUDIO: “Conocimientos y aptitudes de los profesionales |NVEST|GAC|6N CLINICA DE
enfermeros respecto a las Ulceras de etiologia venosa y su tratamiento”. CANTABRIA

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Raquel Pardo Vitorero.
CENTRO: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

INTRODUCCION: Le invitamos a participar en un estudio de investigacion. Raquel Pardo Vitorero cdmo investigadora principal
Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica expone que:

correspondiente y respeta la normativa actualmente vigente.

Nuestra intencién es proporcionarle informacion adecuada y suficiente Se interesa por llevar a cabo el trabajo de investi-
para que pueda evaluar si quiere o no participar en el estudio. Tras leer esta gacion “Conocimientos y aptitudes de los profesion-
hoja informativa puede preguntar cualquier duda que le surja y contactar ales enfermeros respecto a las UV y su tratamiento” en
con el investigador principal del estudio. el Hospital Marqués de Valdecilla (se adjunta proyecto
PARTICIPACION VOLUNTARIA: completo).

Su participacion en el estudio es totalmente libre y voluntaria, la informa-

cion obtenida a través del mismo, serd mantenida bajo estricta confiden- Solicita: autorizacion al Comité de Etica de Investi-
cialidad, no usdndose para ningun otro propdsito fuera de los de esta in- gacion Clinica de Cantabria para realizar dicho estudio.
vestigacion. Usted tiene el derecho a retirarse de la investigacion en

cualquier momento, sin que esto le suponga ningun perjuicio. Atentamente,

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Objetivos: El equipo investigador

Principal: Determinar el nivel actual de conocimientos de los profesion-
ales enfermeros del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla sobre
las UV y su tratamiento.
Secundarios:
- Identificar la terapia que utilizan los profesionales enfermeros del En Santandera........de......c..cocviiiniind de 2013
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en el tratamiento de
las UV, describiendo si esta coincide con el Gold Standard del
tratamiento.
- Identificar la posible relacion existente entre el nivel de conocimien-
tos de los profesionales, la edad y la experiencia profesional.

Metodologia:

Su participacion en el estudio implica responder a un sencillo cuestionario
de 23 preguntas cerradas acerca de las Ulceras venosas y su tratamiento,
que le sera entregado por el supervisor/a de su unidad. La duracion esti-
mada de su cumplimentacién es de 10-15 minutos, la cual debera re-
alizarse durante el turno de trabajo. Una vez cumplimentado debera de-
positarlo en un buzén disponible en la unidad para tal fin.

Beneficios y riesgos:

El estudio no conlleva ninguna consecuencia para usted, ya que la en-
cuesta es andnima y como beneficio ayudara a diagnosticar cual es el
nivel actual de conocimientos de las enfermeras del Hospital Valdecilla
sobre el tema en cuestién, lo que permitird establecer posteriormente
estrategias sobre las areas de mayor desconocimiento y establecer me-
didas correctoras si procede.

Divulgacion de los resultados:

Una vez finalizado el estudio, los resultados grupales seran divulgados me-
diante tripticos por todas las unidades asistenciales participantes, desta-
cando los principales resultados asi como las recomendaciones sobre el
tratamiento de las Ulceras venosas si fuese preciso.

Gracias por su colaboracién. Atentamente el equipo investigador.

He leido el procedimiento descrito arriba. Se me ha explicado el estudio y
se han contestado a mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimien-
to para participar en el estudio de Raquel Pardo Vitorero para determinar el
nivel actual de conocimientos de los profesionales enfermeros sobre las tlceras
venosas y su tratamiento.
He recibido copia de este procedimiento.

Nombre y apellidos. Firma:

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013
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RESUMEN ABSTRACT

La perspectiva biomédica centra el abordaje de la diabetes
tipo Il en reducir los niveles de glucosa en sangre median-
te tratamiento farmacolégico y cambios en el estilo de vi-
da. Sin embargo, la practica diaria en el programa de en-
fermeria del Paciente Crénico en Atencion Primaria mues-
tra la dificultad del seguimiento de las recomendaciones
por parte de los usuarios, asi como los obstaculos que se
producen en la relacién terapéutica como consecuencia
de las distintas visiones de la enfermedad.

Investigaciones previas concluyen que el significado
otorgado a la enfermedad por parte del paciente influye
en su salud y en la adecuada adherencia al tratamiento.
Por ello se plantea un estudio cualitativo fenomenolégico
que explore la experiencia vivida de los pacientes con dia-
betes mellitus tipo Il para comprender el impacto que tie-
ne la enfermedad en su mundo cotidiano, y asi mejorar la
comunicacion en la relacion terapéutica.

A través de entrevistas en profundidad y grupo focales
se pretende captar la experiencia compleja, dindmica y
multidimensional de la enfermedad y, asi, ayudar a pro-
porcionar un cuidado holistico.

Palabras clave:

- Fenomenologia.

- Enfermeria.

- Experiencia.

- Significado.

- Diabetes Mellitus tipo 2.

1.- INTRODUCCION. ANTECEDENTES,
ESTADO ACTUAL DELTEMAYY MARCO
CONCEPTUAL. INTERES CIENTIFICO E
IMPLICACIONES DEL ESTUDIO

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que se
manifiesta por niveles de glucosa en sangre aumentados. Apa-
rece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuan-
do el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produ-
ce. Se identifican dos tipos: la diabetes tipo | y la diabetes tipo
IIl. El primer tipo, también denominado insulinodependiente,
juvenil o de inicio en la infancia, se caracteriza por una produc-
cién deficiente de insulina y requiere la administracién diaria
de esta hormona. La DM tipo II, también llamada no insulino-
dependiente o de inicio en la edad adulta, se caracteriza por
un déficit de secrecion de insulina y por una resistencia a la ac-
cién de la hormona en los tejidos periféricos. Este ultimo tipo
representa el 90 % de los casos mundiales y se relaciona con
estilo de vida sedentario'.

La diabetes tipo Il supone un importante problema de sa-
lud publica debido a su alta prevalencia y al coste social y sani-
tario. En el mundo 347 millones de personas padecen diabetes

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013

The biomedical perspective focuses the approach of type
2 diabetes mellitus on reducing glucose levels using lifes-
tyle changes and pharmacological treatment. However,
the program of daily nursing practice of the chronic pa-
tient in primary care shows the troubles of following re-
commendations as well as the hurdles which are created
in the therapeutic relationship due to the different points
of view of patients and nurses regarding the disease.

Previous research concludes that the meaning which
patient gives to the disease influences his/her perception
of health and the proper adherence to treatment. Therefo-
re a phenomenological qualitative research is proposed to
explore the experiences of the patients with type 2 diabe-
tes mellitus in order to understand the impact that the di-
sease has on his/her usual life and to improve the commu-
nication in the therapeutic relationship.

Using in-depth individual and group interviews it is ex-
pected to capture the multidimensional and complex ex-
perience of the disease, and, in this way, to help to provide
a holistic care

Keywords:

- Phenomenology.

- Nursing.

- Experience.

- Meaning.

- Diabetes Mellitus type 2.

y se prevé que en 2030 se convierta en la séptima causa mun-
dial de muerte. En Espafa, la prevalencia de la DM tipo Il estd
en torno al 6.5 % en la poblacion entre 30 y 65 afos’.

La Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud®
plantea mejorar el abordaje integral de la DM pero, paraddjica-
mente, sélo presta atencion a la enfermedad como una disfun-
cién bioldgica considerando secundarios el contexto social e
historico de la enfermedad, asi como la experiencia de los afec-
tados.

Para que las personas diabéticas modifiquen sus habitos y
adquieran estilos de vida mas saludables, es fundamental un
abordaje holistico y la construccién de una relacién bidireccio-
nal y simétrica entre profesionales y pacientes. Los modelos de
educacion para la salud deben partir de la comprensién de los
significados y practicas de las realidades locales para lograr la
participacién y corresponsabilizacion del individuo en los mis-
mos*. Asi pues, nos parece insuficiente el planteamiento biolo-
gicista, y consideramos que se incrementaria la eficacia y efi-
ciencia del abordaje de la DM desde una vision de la enferme-
dad como fendmeno sociocultural.

A partir de una amplia revision bibliografica en las princi-
pales bases de datos (PubMed, IME, JSTOR, Dialnet, Academic
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Search Premier, ISOC Humanidades y Ciencias Sociales) hemos
construido una estrategia coherente para afrontar el fenome-
no de la DM desde una perspectiva subjetiva (fenomenolégi-
ca). El grueso de la revisidn se ha centrado en la busqueda de
estudios de corte cualitativo, es decir, aquellos que contempla-
sen una vision de la enfermedad en consonancia con el objeti-
vo perseguido de la investigacién.

En Espana son escasas las aproximaciones cualitativas a la
DM. No obstante, cabe destacar la investigacién de Ruiz Moral
que confronta las distintas visiones que tienen los pacientes
diabéticos y los profesionales que los atienden. Por un lado, se
encontré que ambos grupos demandaban una atenciéon mas
humana e integral, informacion adaptada a los enfermos y una
continuidad en los cuidados. Por otro, se infiere que la incapa-
cidad de los médicos para captar los verdaderos intereses de
los enfermos provoca falta de control e ineficacia en el trata-
miento de la enfermedad crénica y, como consecuencia, senti-
mientos de frustracién en los profesionales.

En este mismo sentido, Bolanos destaca la importancia de
la relacion humana con el profesional, de la atencién centrada
en el paciente, y de que éste tenga un papel activo y participa-
tivo en su cuidado.’

Por el contrario, en el contexto internacional abundan las
investigaciones fenomenoldgicas sobre la DM. Campbell et al.
realizaron una revision sistematica de estudios cualitativos so-
bre la experiencia de los pacientes diabéticos y su cuidado.
Concluyeron que existian seis conceptos clave para lograr un
autocuidado eficaz en las personas diabéticas: el tiempo y la
experiencia para controlar el propio cuerpo, la confianza en las
propias intervenciones, los conocimientos sobre la enferme-
dad, la percepcién de la gravedad, el apoyo efectivo de los pro-
fesionales y una aproximacion menos sumisa hacia estos. Ade-
mas, incidian en la relevancia de la categoria “control” ya que
los diabéticos perciben que deben controlar la enfermedad si
no quieren que la enfermedad les controle a ellos.”

El padecimiento de enfermedades crénicas como la DM
implica un proceso de integracién de la enfermedad en la vida
cotidiana y supone unos cambios inesperados e indeseables.
Significa abandonar antiguos habitos e iniciar nuevas rutinas
en la vida diaria, lo cual recuerda constantemente el impacto
de la enfermedad. Mantener en el tiempo esas modificaciones
de estilos de vida implica una lucha dificil y permanente que
interfiere en la identidad de la persona.”’*"

Para ello, tienen que aprender a vivir con DM, es decir,
identificar las respuestas del cuerpo, aceptar la enfermedad y
desarrollar estrategias para integrar la enfermedad en la vida
cotidiana’ (luchar con la dieta, solventar situaciones incémo-
das en reuniones sociales, realizar ejercicio, etc.). Por tanto, los
pacientes son sujetos activos que utilizan estrategias para or-
ganizar y responder a su enfermedad.'>"*'*"*

Padecer DM es una experiencia transformadora, una forma
especial de transicion desde un modo de ser a otro que sea
mas adecuado para vivir con la enfermedad cronica. Este pro-
ceso de transformacién no es siempre vivido como una carga
sino que puede ser percibido como un ‘regalo’, es decir, una
oportunidad para crecer y aprender'.

Esta evolucidn conlleva una reestructuraciéon de la identi-
dad y de la relacion con el cuerpo. El nuevo ‘yo’ diferencia el

cuerpo y la enfermedad. Esto permite objetivizar el cuerpo pa-
ra manejarlo mas facilmente y asumir que la diabetes no con-
forma la totalidad de su identidad, que sélo es una pequena
parte de sus vidas.'

En todo el proceso, se sucede una montafa rusa de emo-
ciones que caracteriza la experiencia de vivir con una enferme-
dad crénica: frustracion cuando no pueden realizar las activi-
dades que hacian en el pasado, culpa porque su entorno fami-
liar les tiene que cuidar, enfado, miedo a la dependencia o a la
falta de control, depresion, resignacién, desesperanza.'"”

Ademas, el significado de la enfermedad se ve influenciado
por el entorno social mas cercano de la persona con DM. Los
pacientes describen el significado de la diabetes en un sentido
relacional, es decir, la diabetes en relacién con todo lo demas
de su vida™" por ejemplo, la vivencia de los familiares o perso-
nas cercanas al sujeto que padece diabetes.

Por otra parte, la DM es una enfermedad considerada ‘invi-
sible’ puesto que existe pero no se ve corporalmente. A pesar
de que es reconocida por los sanitarios y la sociedad, es desle-
gitimada en cuanto a su experiencia. Esto compromete la iden-
tidad individual y social y causa estigma, rechazo social y des-
atencion en los cuidados.”

Algunos autores emplean los “modelos explicativos” de
Kleinman para acercase a los marcos organizativos que impo-
nen una estructura sobre el continuum de la experiencia de la
enfermedad y que son significativos en un determinado con-
texto socio-cultural. Comprender los modelos explicativos es
fundamental para dirigir los programas de educacién en la DM.
Mientras que los pacientes enfatizan los problemas en la esfera
social, los profesionales se centran en los aspectos fisiolégicos
y el impacto en los cuerpos.*’>”'** La incomprensién de los mo-
delos explicativos que los pacientes utilizan para exponer el
origen de la diabetes (disgusto, depresion)”*, sus consecuen-
cias, los sintomas, asi como los conocimientos sobre cémo
controlar la enfermedad, pueden provocar problemas en la co-
municacion y la construccion de la relacion terapéutica.

Otros investigadores han advertido que los sujetos utilizan
la diabetes como lenguaje de afliccion, es decir, como herra-
mienta para expresar el sufrimiento con respecto a sus univer-
sos sociales. Las narrativas en torno a la enfermedad permiten
construir identidades coherentes, negociar discontinuidades
en sus vidas provocadas por una enfermedad crénica y funcio-
nan como estrategia de empoderamiento en el contexto so-
cial.*

Schoenberg explica que la adherencia al tratamiento de-
pende de las experiencias de vida, los conocimientos acumula-
dos asi como de las circunstancias sociales, econémicas y de
salud. Asi pues, las narrativas sobre el padecimiento, las causas
y los momentos significativos de su vida, posibilitan acercarse
a los motivos de falta de adherencia.”

Ante la escasez en Espafia de estudios fenomenoldgicos
sobre la experiencia de vivir con DM, nos parece imprescindi-
ble iniciar una linea de investigacioén al respecto. En concreto,
el estudio que planteamos es de corte cualitativo fenomenolé-
gico. La fenomenologia permite la descripcién de la experien-
cia, el espacio, el tiempo y el mundo tal y como las personas
los vivencian.”®Se trata, en palabras de Husserl, de una vuelta “a
las cosas mismas”, un enfoque critico de la concepcion de la
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ciencia sobre el sujeto, su mundo social y su busqueda de ob-
jetividad y causalidad.”

En relacion al marco tedrico, la investigacion se apoya en
tres pilares tedrico metodoldgicos principales: el mundo vital
de Husserl, la corporalidad de Merleau-Ponty y el mundo coti-
diano de Schiitz.

1. Mundo vital o ‘lebenswelt’ (Husserl).

Se refiere al mundo de las experiencias vividas, intersubje-

tivas e inmediatas. Este mundo vital no sélo se compone

de formas de experiencias sino que es un mundo sociocul-
tural, que se construye entre todos y que comporta objeti-
vos, formas simbdlicas y practicas sociales.”® Ademas se da
por supuesto y no se cuestiona.

Svaneus ilumina el andlisis de la salud con la metéfora

“estar en el mundo como en casa” La salud también es una
manera de ‘estar en el mundo' y la enfermedad representa
una ruptura fundamental de experimentarla. Implica una
falta de ritmo, de equilibrio y de sintonia con el mundo,
que lleva a “no sentirse como en casa”*®
2. Cuerpo (Merleau-Ponty).
Merleau-Ponty diferencia entre el ‘cuerpo objetivo, cosifica-
do y utilizado por la ciencia, y el ‘cuerpo fenomenolégico;,
es decir, el ‘propio cuerpo;, que percibo constantemente, a
diferencia de las cosas a las que puedo desatender en un
momento dado”. El cuerpo no es un simple objeto dentro
del mundo. Es a la vez objeto y sujeto en la medida que
permite la comunicacién entre nosotros y el mundo, entre
nosotros y los otros™. El cuerpo es una herramienta para la
experiencia y para entender el mundo y a uno mismo."

3. Mundo cotidiano (Schlitz).

Schiitz toma el concepto husserliano de mundo vital y lo

reformula como mundo cotidiano. Segun este fildsofo, te-

nemos consciencia de que existen diversos objetos que
pertenecen a diferentes esferas de realidad como el mun-
do de los suenos, del pensamiento tedrico, del juego, etc.

En este mundo conformado por multiples realidades, una

de ellas emerge como la mas ‘real’ de todas: la realidad del

mundo cotidiano. Esta se impone por si misma como un
estado natural, cercano, inmediato, que no requiere verifi-
caciones.

La vida cotidiana se organiza principalmente alrededor de
proyectos personales y rutinas. Si la continuidad de esas ruti-
nas se ve afectada por un problema, la realidad de la vida coti-
diana se esfuerza por integrar el sector problematico dentro de
lo que no es problematico.”

Se trata de un mundo intersubjetivo que compartimos, vi-
vimos y experimentamos con los que nos rodean. Sabemos
que la perspectiva de los otros no es idéntica a la nuestra pero
que existe cierta correspondencia entre mis significados y los
de los demas, dando lugar al sentido comun presente en las
rutinas de la vida diaria

La vida cotidiana es continua y limitada, y organiza toda la
existencia de la persona. Es intersubjetiva, lo que permite que
nos sintamos ‘en sintonia’ con los demas. Sin embargo, tam-
bién es coercitiva ya que la biologia y la sociedad imponen un
ritmo rigido al tiempo del mundo interior y de los proyectos de
vida.
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Ahora bien, esta realidad ordenada y coherente se puede
ver alterada por la aparicion de un problema de salud. Good
afirma que una enfermedad crénica puede deconstruir el mun-
do cotidiano de la persona*. Una subversién de la cotidianidad
que se ve reflejada en varios aspectos:

« En la relacién del ‘yo’y del cuerpo. En el mundo cotidiano
esta dicotomia se presenta como una unidad indivisible. El
cuerpo es el agente de nuestras acciones, a través del que
conocemos, comprendemos y actuamos en el mundo. Sin
embargo, la enfermedad puede provocar que el cuerpo se
convierta en un objeto alienado con respecto al ‘yo’ que lo
experimenta e, incluso, se perciba como un enemigo. El
cuerpo adquiere una especial relevancia y visibilidad, se
hace consciente en toda actividad rutinaria y amenaza con
deshacer la vida cotidiana.
« En la intersubjetividad propia del mundo cotidiano. Las
personas con padecimientos crénicos experimentan su
mundo como si fuera una esfera que los demas no pueden
comprender. Miran el tiempo de manera distinta, con im-
paciencia y vulnerabilidad; parece que la estructura tem-
poral haya perdido su capacidad organizadora. En palabras
de Merleau-Ponty, “la enfermedad somete al hombre a los
ritmos vitales de su cuerpo”.
« Se sienten excluidos de las actividades sociales y laborales
cotidianas, del mundo de la productividad y la eficiencia.
No pueden dedicar la atencién total caracteristica del mun-
do cotidiano ya que el dolor y la enfermedad cansan y dis-
traen. A veces, perciben que las actividades médicas mode-
lan sus vidas y les abstraen de sus relaciones sociales y pro-
yectos vitales. El mundo médico se convierte en su realidad
principal en detrimento de su mundo social.”

En los ultimos anos, el conocimiento enfermero se esta
viendo enriquecido por investigaciones de corte cualitativo,
sobre todo, por estudios fenomenoldgicos que buscan las ex-
periencias vividas, significaciones y representaciones sociales
desde el punto de vista del sujeto. Estos andlisis estan abrien-
do nuevas vias para la mejora de los procesos de cuidados en
enfermeria en una profesion que fundamenta su actividad en
la capacidad por parte de los profesionales de conocer, identi-
ficar y tomar decisiones ante las necesidades surgidas alrede-
dor del individuo como respuesta al proceso de salud-enfer-
medad-atencion.*

La integracion de una enfermedad crénica en la vida coti-
diana supone una experiencia compleja, dindmica y multidi-
mensional y, por tanto, precisa una aproximacién holistica por
parte de la enfermeria. Una enfermedad crénica supone mu-
cho mas que una adaptacion psicolégica, ya que repercute en
otras esferas como la social, cultural o espiritual. La compren-
sion de la experiencia vivida puede facilitar los cambios en los
estilos de vida y ayudar a afrontar las situaciones que se les
presenta en la vida diaria.*?
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3.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Explorar la experiencia vivida de las personas que padecen
diabetes mellitus tipo Il de la zona bdasica de salud de Me-
dio Cudeyo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Comprender el impacto de la diabetes en el mundo coti-
diano de las personas que la padecen.
2. Explorar los significados que los sujetos atribuyen a la
diabetes.
3. Profundizar en las estrategias desarrolladas por la perso-
na para hacer frente al padecimiento.

4.- METODOLOGIA

La poblacién de estudio son las personas diagnosticadas de
diabetes mellitus tipo Il del Centro de Salud de Medio Cudeyo.
Criterios de inclusion:
- Diagnostico de diabetes mellitus tipo Il registrado en el
sistema informético OMI a fecha de 15 de julio de 2013.
- Estar inscrito en el Centro de Salud de Medio Cudeyo a fe-
cha de 15 de julio de 2013.
- Voluntariedad de participar en la investigacion.
Criterios de exclusion:
- Deterioro cognitivo
- Negativa a participar en la investigacion
- No poder realizar la entrevista en castellano.

Para elaborar la muestra se realizard un muestreo no probabi-
listico de tipo estratégico, que no busca una representacion es-
tadistica sino una representacion socioestructural que permita
comprender el fendmeno en toda su complejidad.

Se atenderd a criterios de heterogeneidad y polarizacion®
para abarcar toda la gama de perspectivas de los sujetos y de
discursos sociales. Para ello, se consideraran siete variables que
son significativas para el andlisis del objeto de estudio segun la
bibliografia consultada: edad, tiempo desde el diagnéstico de
DM, género, clase social, vivir solo/con familia, pareja, amigos,
ocupacion laboral y origen rural o urbano.

A partir de los perfiles socioldgicos resultantes, se seleccio-
nardn a 20 sujetos concretos en base a las cuatro ‘preguntas
criterio’ enunciadas por Gorden®:

1. ;Quiénes tienen la informacién relevante?

2. ;Quiénes son mas accesibles fisica y socialmente? (entre

los informados).

3. ;Quiénes estan mas dispuestos a informar? (entre los in-

formados y accesibles)

4. ;Quiénes son mas capaces de comunicar la informacion

con precision? (entre los informados, accesibles y dispues-

tos).
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El procedimiento de seleccién muestral permanecera
abierto durante la investigacion siguiendo los criterios de flexi-
bilidad y continuidad caracteristicos del disefio cualitativo. Es-
te se dard por concluido al alcanzar el punto de ‘saturacién teé-
rica, es decir, cuando los discursos no aporten nuevos datos si-
no que reiteren los anteriores.*

La recogida de datos se realizard a través de entrevistas en
profundidad y grupos focales. Estas técnicas de investigacion
son complementarias y permiten explorar la visién de los he-
chos, como se viven y como se relatan®. Por un lado, la entre-
vista abierta e individual es idénea para profundizar en cues-
tiones que pertenecen a la esfera privada e intima de la perso-
na como la experiencia vivida y la construccién narrativa de la
enfermedad. Por otro, el grupo focal permite la objetivacion de
los discursos construidos desde la posicién que ocupan los in-
formantes en el campo social y asi comprender los diferentes
modos de percibir y clasificar el mundo.

Los investigadores contactaran telefénicamente con los su-
jetos para verificar que cumplen los criterios de inclusién, ex-
plicar los objetivos de la investigacién, solicitar su participa-
cion e incidir en el caracter voluntario y anénimo de la misma.

Si acceden a participar deberan firmar el Consentimiento
Informado (anexos 1y 1) y se les solicitara un nimero de teléfono
de contacto o direccién electrénica para poder recordarles la
cita 48 horas antes.

Las entrevistas se producirdn en el momento y lugar que
prefieran, intentando evitar el contexto sanitario por su carga
simbdlica y por constituir una parte del objeto de estudio. El
grupo focal reunird a 8 o 10 personas y su composicion seguird
criterios de heterogeneidad para que estén representados dis-
cursivamente los diferentes grupos sociales.

Todas las sesiones seran grabadas en audio tras haber soli-
citado permiso a los informantes y posteriormente transcritas
por el equipo investigador. Ademas, se elaborara un diario de
campo donde se reflejen percepciones, sensaciones, gestos...
que no queden registrados en la cinta.

Los textos recogidos seran procesados con ayuda de soft-
ware Nvivo® y analizados mediante la técnica de anélisis socio-
I6gico del sistema de discursos propuesta por Conde. Esta se
fundamenta en el discurso como una produccién y practica so-
ciales que representa a los diferentes sectores de la sociedad,
mas alld del individuo®. Este no sélo expresa los hechos, sino
que los constituye, a través de la construccion de practicas, ac-
toresy relaciones.®

Por ultimo, se intentara devolver el informe final a los infor-
mantes con un doble objetivo: minimizar la apropiacion de los
investigadores de los discursos que pertenecen a los informan-
tes y triangular los resultados con los propios protagonistas
permitiendo que muestren su acuerdo o disconformidad.

En cuanto a las limitaciones del estudio destacamos la es-
casa validez externa, como toda investigacion cualitativa, que
dificulta la generalizacion de los resultados a otros contextos.
Ademas, el hecho de que los investigadores sean profesionales
sanitarios y que algunos ejerzan su actividad en el centro de
salud donde se captaran a los sujetos, puede introducir un ses-
go. En cualquier caso, se intentara minimizar el impacto en los
resultados a través de la vigilancia epistemoldgica de las pre-
misas de partida y evitando que los profesionales realicen la-
bores de investigacién con pacientes de su propio cupo.
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5.-PLAN DETRABAJO

La duracién total de la investigacion es de 10 meses y se distribuye en el tiempo de la siguiente manera:

201
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 ELABORACION INFORME FINAL  24/03/14

6.—- EXPERIENCIA DEL EQUIPO
INVESTIGADOR

Se trata de un equipo interdisciplinar que consta de 4 miem-

bros con la siguiente experiencia:

Investigadora principal: Patricia Lopez Calderén.
Diplomada en Enfermeria por la Universidad de Cantabria. Li-
cenciada en Antropologia Social y Cultural por la UNED. Exper-
ta en cuidados, atencion y cura de heridas crénicas por la UC.
Mdster en Antropologia de Orientacién Publica por la Universi-
dad Auténoma de Madrid. Investigadora colaboradora en el
proyecto de investigacion CENES de la Universidad de Alcald.
Formacién en metodologia de investigacion cualitativa y en-
fermeria basada en la evidencia.

Investigador colaborador 1: José Ignacio Lavin Carcoba.
Diplomado en Enfermeria por la Universidad de Cantabria. Li-
cenciado en Antropologia Social y Cultural por la UNED. Ex-
perto Universitario en enfermeria de urgencias y emergencias.

Investigador colaborador 2: Carlos Herndndez Jiménez.
Graduado en enfermeria por la Universidad de Cantabria. Li-
cenciado en Psicologia por la UNED. Mdster en investigacion
de cuidados por la Universidad Complutense. Profesor asocia-
do en la Universidad de Cantabria en la asignatura Educacién
y Promocion de la Salud, de la cual es responsable. Formacion
en metodologia de la investigacion, bioestadistica, técnicas de
meta-andlisis y enfermeria basada en la evidencia.

Investigadora colaboradora 3: Mercedes Carrera Escobedo.
Diplomada en Enfermeria por la Universidad de Cantabria.
DUE de Empresa. Certificado de Aptitud Pedagégica para pro-

fesores de Ensefianza Secundaria (CAP) por la Facultad de Edu-
cacioén de la UC. Experta en gobierno y gestion de los servicios
sanitarios: vision autonémica. Colaboradora de la Comision
Evaluadora de Actividades de Formacién Continuada de Profe-
siones Sanitarias.

7.—- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS
PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO

MEDIOS DISPONIBLES: 1 ordenador 0€
MEDIOS NECESARIOS: 2 grabadoras de audio
(Digital Olympus WS-811) 200€
Licencia de software NVivo*
para andlisis cualitativo 1.645 €
Traduccién de un articulo
internacional para la difusion
de los resultados 350€
TOTAL 2.195€

8.- CONSIDERACIONES ETICAS

A todos los sujetos del estudio se les entregara una hoja de in-
formacién junto con un consentimiento que deberan firmar pa-
ra participar en la investigacion. El tratamiento de los datos de
caracter personal se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre.

El proyecto cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de
Investigacién Clinica de Cantabria y con el permiso del Director
Gerente de Atencion Primaria.
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ANEXOI ANEXO Il

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO:

La experiencia vivida de las personas que padecen diabetes
tipo IIl: Un estudio fenomenoldgico.

INVESTIGADORA PRINCIPAL:

Patricia Lopez Calderdn. Enfermera y antropdloga. Teléfono
de contacto: ...........

CENTRO DE REFERENCIA:

Centro de Salud de Medio Cudeyo.

INTRODUCCION:

Me dirijo a usted para informarle sobre el estudio de investi-
gacion al que le he invitado a participar.

Este documento le presenta la informacién necesaria
para que evalule y juzgue si quiere participar o no en la inves-
tigacién. Por favor, l1éalo con atencion y le aclararé las dudas
que puedan surgir. Ademads, puede consultar la decision con
las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su participacién en el estudio es voluntaria. Puede decidir no
participar, cambiar de decision y retirar el consentimiento en
cualquier momento. En ningun caso, su decisién alterara la
relaciéon con los profesionales sanitarios, el tratamiento o los
cuidados.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO Y SU PROCEDIMIENTO:

Este estudio de investigacion pretende conocer la experien-
cia y los significados que supone vivir con diabetes. Se le pre-
guntara la relacion que tiene con la enfermedad desde del di-
agnostico de la misma, asi como la experiencia de vivir con
diabetes el dia a dia, tanto en el entorno familiar como labo-
ral.

Para ello le invito a participar en entrevistas de tipo abier-
to las cuales se produciran el dia y el lugar que usted escoja.
Ademds nos gustaria congregar a grupos de personas que es-
tén pasando por su misma situacién con respecto a la dia-
betes para mantener una conversacion. El objetivo es obten-
er informacién valiosa para utilizar en el cuidado de otros pa-
cientes. Si lo permite nos gustaria grabar las entrevistas, asi
como los grupos en los que participara con otras personas y
asi no olvidar los relatos surgidos. Después del estudio se
eliminard la grabacion, se omitird su nombre y cualquier otro
que pudiera aparecer, de modo que el estudio sera total-
mente anénimo.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICI-
PACION EN EL ESTUDIO :
No obtendra ningun beneficio directo ni riesgo con la partici-
pacién en la investigacion.

El interés de este estudio es profundizar en la experiencia

de vivir con diabetes. Es posible que los resultados de la in-
vestigacidn sean publicados en revistas cientificas o congre-
sos, ayudando a visibilizar los problemas.
CONFIDENCIALIDAD:
El tratamiento, la comunicacion y la cesién de los datos de
caracter personal de todos los sujetos participantes se ajus-
tard a lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de di-
ciembre de proteccién de datos de caracter personal. De
acuerdo a lo que establece la legislacién mencionada, usted
puede ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposi-
cién y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a la
investigadora principal del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados
mediante un cédigo y solo los investigadores podran rela-
cionar dichos datos con usted.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

TITULO DEL ESTUDIO: La experiencia vivida de las personas que
padecen diabetes tipo II: Un estudio fenomenoldgico.
INVESTIGADORA PRINCIPAL: Patricia Lopez Calderdn. Enfermera
y antropdloga. Teléfono de contacto:...........

« He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
« He podido hacer preguntas sobre el estudio.
« He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
« He hablado con Patricia Lopez Calderon.
« Comprendo que mi participacion es voluntaria.
- Comprendo que, si doy el consentimiento expreso, las se-
siones en las que participe podran ser grabadas en audio.
« Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

30 Sin que esto repercuta en mis cuidados.

Por consiguiente:

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estu-
dio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacién de mis
datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacién.

Firma del paciente: Firma de la investigadora:

Nombre: Nombre:
Patricia Lopez Calderon
Fecha: Fecha:
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RESUMEN

La Educacién de la poblacién infantil y la salud pediatrica
son dos temas de actualidad en nuestra sociedad, sin em-
bargo la figura del profesional sanitario, concretamente de
la enfermera en los centros escolares, no se encuentra im-
plantada en nuestro pais. Los escolares pasan aproximada-
mente el 30% de su tiempo diario en los centros educati-
vos y la atencion sanitaria durante este periodo recae so-
bre la figura del maestro, por este motivo, el trabajo se
centrard en el andlisis de las necesidades de formacién de
los profesores de Educacién Primaria.

El trabajo se basara en la recogida de datos a través de
un cuestionario que cumplimentard una muestra repre-
sentativa de los profesores de Educacion Primaria de Can-
tabria, a través del cual se analizard su necesidad percibida
de formacién y apoyo en materia de salud.

De las conclusiones que se extraigan de este proyecto
se elaborara un programa de intervencién comunitario di-
rigido a los profesores de Educacion Primaria, basado en
las necesidades formativas que se objetiven.

Palabras clave:

- Docentes.

- Servicios de enfermeria escolar.
- Salud escolar.

- Salud del nifo.

- Cuidadores.

1.- INTRODUCCION. ANTECEDENTES,
ESTADO ACTUAL DELTEMAYY MARCO
CONCEPTUAL. INTERES CIENTIFICO E
IMPLICACIONES DEL ESTUDIO PARA LA
PRACTICA CLINICA, O LA UTILIDAD DE
LOS RESULTADOS PARA LA COMUNIDAD
CIENTIFICA, PARA LA PROFESION O PARA
LA SOCIEDAD

En la actualidad la poblacién espaifiola estd compuesta por
46.116.779 de personas, de las cuales el 8,11 % son nifios y nifas
entre 5-12 anos'. El estado de salud en la edad infantil ha experi-
mentado una evolucion favorable en las ultimas décadas en nues-
tro pais. Esta positividad numérica se ve reflejada en informes del
Observatorio de la Salud de la Infancia y la Adolescencia. Sin em-
bargo se ve influenciada negativamente por los accidentes infan-
tiles, estos son la primera causa de muerte en edad pediatrica. Ac-
tualmente en la sociedad se realiza un abordaje importante en el
manejo de los mismos?, puesto que sin ir mas lejos, un 3,23% de
los escolares de Cantabria sufren accidentes escolares, producién-
dose en su mayoria en el gimnasio (el 63%), (lugar donde se des-
arrolla la asignatura de Educacion Fisica)®.

En la ultima década han sido muchos los estudios e informes
emitidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), asi como
sociedades cientificas de pediatria, medicina familiar y comunita-
ria, que muestran el deber de prevenir y evitar los accidentes ya
gue estos no son fortuitos.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013
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ABSTRACT

The children education and pediatric health are two cu-
rrent issues in our society. However the health professio-
nal’s figure, particularly nurses in schools is not establis-
hed in our country. Students spend about 30% of their
daily time in school, so their health care during this period
lies on teacher. They provide the initial response to the
student’s health needs, because of that reason, the rese-
arch work will focus on analyze the training needs from
primary school teachers.

This work will be based on data collected through a
questionnaire filled in by a representative sample from
Cantabria’s primary school teachers, through which will
analyze their perceived need for training and support on
health.

From the project conclusions drawn will develop a
program for community intervention aimed to primary
school teachers, based on their training needs that will be
appreciate.

Keywords:

- Faculty.

- School nursing.
- School health.
- Child health.

- Caregivers.

Del mismo modo que en los ultimos afios los accidentes se
han convertido en la primera causa de muerte infantil, no se han
de olvidar todas las enfermedades que quedan en un segundo
plano, y no por ello son menos importantes. Se trata de muchas
enfermedades crénicas que afectan a adultos pero que debutan
en la infancia. Estos problemas que van desde los accidentes dia-
rios hasta las enfermedades permanentes y se extienden durante
afnos, competen tanto a padres como a profesores.

Hoy en dia existen decenas de programas de salud y abor-
dajes educativos en los centros de salud que se imparten en
cientos de colegios espafioles. Su fin no es otro que una buena
prevencién en los alumnos, ya que la escuela no es solo un lu-
gar de ensefianza sino una etapa de la poblacion infantil donde
se adquieren los pilares que les llevaran hacia unos habitos de
vida saludable®.

Un ejemplo de programa es el Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promocidon de la Salud, de la Sociedad Espariola de
Medicina de Familia y Comunitaria, desde el afio 1988 viene emi-
tiendo recomendaciones preventivas con el fin de que sean im-
plantadas en los centros de salud®.

Del mismo modo que a nivel nacional se realizan programas
de salud, las comunidades, concretamente Cantabria aboga por
acuerdos entre organismos para realizar un abordaje y una buena
prevencién en su poblacién pediatrica. Dicha prevencion da co-
mienzo en la vida de un nifio tras su nacimiento, incorpordndose
en el programa de atencién al nifio sano, por ejemplo mediante la
entrega de guias de salud orientadas al abordaje de los proble-
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mas de salud y accidentes en cada una de las revisiones segun la
edad. Otro ejemplo claro en la prevencion son los programas edu-
cativos para la salud puestos en marcha por la Fundacién de la En-
fermeria de Cantabria (FECAN), en colaboracién con el Colegio de
Enfermeria de Cantabiria, dirigidos a los alumnos.

De este modo, hasta los 3 afios, un nifio pasa la mayor parte
de su tiempo diario con un familiar. Pasado este periodo comien-
zan la edad escolar y pasan aproximadamente un 30 % de su
tiempo (6-8 horas diarias) en centros educativos, y muchas veces
este porcentaje se ve incrementado por las actividades extraesco-
lares, asi como la necesidad de quedarse en el comedor del centro
escolar’. Por este motivo, “tradicionalmente, la escuela se ha teni-
do muy en cuenta porque es una gran oportunidad de espacio,
de tiempo y de actitud de los educandos, dada la idoneidad del
marco escolar para crear actitudes y habitos propios de un com-
portamiento saludable”*

Es en este momento cuando se cae en la cuenta de que a par-
tir de los 3 anos la figura del profesional sanitario aiin no se en-
cuentra implantada en los centros educativos espafoles, excepto
en algunas ciudades, situdndose nuestro sistema a afos luz de
otros paises como EE.UU, Francia y Reino Unido entre otros, don-
de la figura de la enfermera escolar se considera tan indispensable
en los colegios como la profesora misma.*

Actualmente, la implantacién de esta figura esta siendo bas-
tante debatida. Por un lado estan los que abogan por la enferme-
ria comunitaria como responsable de las tareas en el entorno es-
colar’, y por el otro lado hay una corriente que defiende la consoli-
dacion y expansion de la enfermeria especializada en el dmbito
escolar a tiempo completo, para atender los complejos cuidados
en el entorno escolar®. La consecuencia directa de la ausencia de
esta figura no es otra que, la importancia de la figura del docente,
no sélo como educador, sino como la persona encargada de velar
por la salud y seguridad de los nifios atendiendo también todos
sus aspectos sanitarios.

El sector sanitario y el sector educativo tienen intereses comu-
nes con la educacion y promocion de la salud. La enfermera aqui
desempeia un interesante papel como agente de la salud que, ya
sea desde la atencién primaria o desde el propio centro escolar,
tiene plena responsabilidad y un potencial de conocimientos y ca-
pacidades en el desarrollo de la educacién y promocién de la sa-
lud en la comunidad escolar’. Es aqui donde se debe plantear si
los profesores se sienten lo suficientemente formados para abor-
dar desde el mas minimo corte, hasta una pérdida de consciencia,
pasando por una complicacién de una enfermedad de base pade-
cida por un alumno. Del mismo modo se ha de valorar la necesi-
dad sentida de apoyo al profesorado por parte del profesional sa-
nitario.

Con dichos, hechos y actitudes no se trata obviamente de
evaluar ni de juzgar, sino de hacer de esta sociedad algo mas
constructivo. Se trata de, en la medida de lo posible, ayudarles en
las necesidades percibidas por ellos mismos, para que transmitan
seguridad a padres y a alumnos resolviendo lo que esté en su ma-
no, o abordando los accidentes o brotes agudos de enfermedades
crénicas que les surjan en su dia a dia, y lo que no por ultimo me-
nos importante, se sientan seguros de si mismos en el desempe-
Ao de su trabajo, que como bien hemos explicado, engloba entre
otras muchas la esfera de salud.

Utilidad practica de los resultados:

El proyecto de futuro que parte de este estudio, y que ha

sido la fuente de inspiraciéon para la elaboracién de este pro-
yecto es la creacién de un Programa de Formacion en Salud
dirigido a los profesores. Actualmente en nuestro pais, a dife-
rencia de otros como EEUU, Francia®...no se ha instaurado la
figura de la Enfermera Escolar, y por tanto son los profesores
quienes se enfrentan en primer lugar a las contrariedades de
tipo sanitario que acontecen durante la actividad escolar dia-
ria de los alumnos.

Por este motivo se ha considerado importante y util cuan-
do menos, explorar cudles son las necesidades de los docen-
tes, tanto en la formacién en problemas de salud y accidentes
escolares, como en el apoyo por parte de profesionales de En-
fermeria.

2.- BIBLIOGRAFIA

1.- Estimacién de la Poblacién actual en Espafia a 1 de Octubre
de 2012. Instituto Nacional de Estadistica [Internet]. 2012 Oct
[Recuperado 4 Abril 2013]. Disponible en: http://www.ine.es/ja-
xiBD/tabla.do?per=018&type=db&divi=EPOB&idtab=2

2.- Lépez A, Delsors E, Hukelova H, Esparza MJ. Estudio sobre ac-
cidentes infantiles atendidos en los centros de salud. Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC). Fun-
dacién Mapfre [Internet]. 2010 May [Recuperado 20 Marzo
2013]. Disponible en: http://www.conmayorcuidado.com/cui-
dadosos/descargas/FUNDACIONMAPFRE_Estudio_Accidentes_i
nfantiles.pdf

3.- Gautier MC, Martinez V. Accidentes y lesiones mas frecuen-
tes en edad escolar en colegios de Santander y Cantabria. Re-
vista Nuberos [Internet]. 2009 [Recuperado 15 Abril 2013]. Dis-
ponible en: http://www.enfermeriacantabria.com/web_enfer-
meriacantabria/docs/NUBEROS_N__54.pdf

4.- Nasser Laaoula AO. La Enfermeria Escolar: una necesidad sen-
tida. Master en Ciencias de la Enfermeria. Repositorio Institucio-
nal Universidad de Almeria [Internet]. 2011 Dic [Recuperado 25
Marzo 2013]. Disponible en: http://repositorio.ual.es/jspui/han-
dle/10835/4664#.UVyMoFGbvIU

5.- Korta J, Pérez-Yarza EG, Pértega Diaz S, Aldasoro A, Sardén O,
Lopez-Silvarrey A, et al. Impacto de una intervencién educativa
sobre asma en los profesores. An Pediatr. 2012; 77(4): 236-246.
6.- Fontanet G. Col-legi Oficial d'Infermeria de Barcelona, ver-
sion 1 [Internet]. 2007 Mar [Recuperado 23 Marzo 2013]. Dispo-
nible en: http://es.scribd.com/doc/65048959/La-Enfermera-en-
La-Escuela.

7.- Martinez JR. Intervencién comunitaria en la escuela. Estado
de la cuestion. Rev. ROL Enf. 2011; 34 (1): 42-49.

8.- Arancon C. Enfermera escolar <<dextra>> enfermera comu-
nitaria. Rev. ROL Enf. 2010; 33 (1): 29-29.

9.- Cifras oficiales de poblacidon resultantes de la revisioén del Pa-
drén municipal a 1 de enero de 2012. Instituto Nacional de Es-
tadistica [Internet].2013 Ene [Recuperado 30 Marzo 2013]. Dis-
ponible en: http://www.ine.es/jaxi/tabla.do

10.- Consejo Escolar de Cantabria. Informe: Estado y situacion
sistema educativo Cantabria. Curso 2009-2010. Consejeria de
Educacion, Cultura y Deporte. Gobierno de Cantabria [Internet].
[Recuperado 22 Marzo de 2013]. Disponible en:
http://www.consejoescolardecantabria.es/PDF/2_INFOR-
ME0910.pdf

Nuber Cientif. 2013;2(10): 39-45



42

PROYECTO DE INVESTIGACION

3.- HIPOTESIS

Los

profesores de Educacion Primaria consideran que necesitan

formacién y apoyo de profesionales de Enfermeria para abordar

los

problemas de salud y accidentes escolares que sufren sus

alumnos.

4.- OBJETIVOS

4.1

4.2

Objetivo General:

Identificar la necesidad percibida de formacién y apoyo
profesional de los profesores de Educacién Primaria para
responder a los principales problemas de salud y accidentes
escolares de sus alumnos, y asi determinar la demanda de
programas formativos sanitarios de los profesores.

Objetivos Especificos:

1. Analizar la necesidad percibida de los profesores de Edu-
cacion Primaria de formacion para afrontar los principales
problemas de salud y accidentes escolares.

2. Analizar la necesidad percibida de los profesores de Edu-
cacioén Primaria de entrenamiento para resolver los princi-
pales problemas de salud y accidentes escolares.

3. Identificar la demanda de los profesores de Educacion
Primaria de apoyo profesional mediante la incorporacion de
la figura del profesional sanitario escolar.

5.- METODOLOGIA

Estudio transversal descriptivo realizado mediante la recogida
de datos a partir de cuestionarios autocumplimentados por
profesorado de Educacion Primaria, de forma anénima y volun-
taria. El estudio se llevard a cabo durante 11 meses.

Seleccion de la poblacion:
La poblacién diana, que en este caso coincide con la pobla-
cion de estudio, seran los profesores de Educacion Primaria de
Cantabiria, de los cuéles se seleccionara una muestra median-
te el sistema de muestreo aleatorio estratificado y por conglo-
merados. Se considera oportuno dividir la poblacién en dos
estratos, rural y urbano, puesto que se intuye que puedan en-
contrarse diferencias en los resultados de estos subgrupos. Es-
tablecer la division entre lo rural y lo urbano es ciertamente
complejo, pues se trata de una progresion gradual que dificul-
ta la limitacion geografica de estos dos conceptos. Se pueden
utilizar numerosos indicadores para definir lo rural y lo urba-
no, en este caso se consideraran rurales los municipios de me-
nos de 50000 habitantes, y como urbanos los de mas de
50000 habitantes. De esta manera, la muestra seleccionada
contendrd el mismo porcentaje de profesores de Educacion
Primaria en el medio rural y urbano, que la poblacién diana.
Segun esta clasificacion, se considerardn como urbanos los
centros educativos que se encuentren en los municipios de
Santander y Torrelavega, y se consideraran como rurales los
centros situados en el resto de municipios de Cantabria.

Por otro lado, los centros escolares seran los conglome-
rados que facilitaran el acceso a los profesores (sujetos de
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estudio), y se seleccionaran de forma aleatoria simple. Si-
guiendo este mismo proceso de seleccién, se contemplard
la reposicién de un centro de ‘reserva’ por cada centro selec-
cionado, en prevision de los problemas que puedan surgir a
la hora de acceder a los sujetos de estudio, y con la finalidad
de conservar el 100% del tamafio muestral estimado, y por
tanto la suficiencia de la muestra.

Criterios de inclusion:

Se incluiran en el estudio los profesores de Educacién Primaria
de los centros seleccionados que quieran participar en el estu-
dio rellenando la encuesta elaborada que se les facilitara.

Criterios de exclusion:

Quedaran excluidos del estudio los profesores de los cen-
tros seleccionados que no impartan docencia en Educacion
Primaria.

Tamaiio muestral:

Aceptando un riesgo alfa de 0,95 para una precision de +/-
0,05 unidades en un contraste bilateral para una proporcién
estimada de 0,3, se precisa una muestra aleatoria poblacio-
nal de 301 sujetos, asumiendo que la poblacién es de 4.285
sujetos.’

Variables:

Independientes:
- Tipo de poblacién en la que se integra el Centro Edu-
cativo: Rural o Urbano.

Dependientes:
- Necesidad percibida de formacién en salud y acci-
dentes escolares.
- Necesidad percibida de entrenamiento en problemas
de salud y accidentes escolares.
- Necesidad percibida de apoyo por profesionales sa-
nitarios.

Recogida de datos:

El procedimiento de recogida de datos consistira en la entre-
ga de los cuestionarios disefiados para el estudio en los Cen-
tros Educativos seleccionados mediante proceso de muestreo.

El cuestionario elaborado (Anexo ), se trata de un cuestiona-
rio mixto, con una primera parte que contiene preguntas
abiertas, y una segunda parte con preguntas cerradas cuyas
respuestas se determinan en funciéon de una escala tipo Likert.

Se entregaran los cuestionarios en el centro para que sean
distribuidos y se dejard un recipiente cerrado para que sean
introducidos en él, dicho recipiente permanecera un mes en
cada centro, plazo que se considera suficiente para que relle-
nen y entreguen el cuestionario todos los sujetos de estudio
que quieran participar en él.

De forma previa a la impresion definitiva del cuestiona-
rio que se utilizara para este estudio y con objeto de validar
el mismo, se realizard una prueba piloto del cuestionario
elaborado (anexo I), que se desarrollara en un centro educati-
vo seleccionado por conveniencia en el cual se dispone de
seis sujetos para realizar la prueba. De esta forma, se com-
probara su validez y se realizaran las modificaciones que se
estimen oportunas.
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Andlisis de los datos y tratamiento:
Los datos se recogeran en una hoja de célculo Excel y para su
tratamiento estadistico se utilizara el programa SPSS.

En este caso, todas las variables son cualitativas, por lo que se em-
pleard para su descripcion el calculo de frecuencias absolutas y
porcentajes con el intervalo de confianza del 95%. Para el test de
hipotesis se utilizara el test de Chi cuadrado.

6.- PLAN DETRABAJO

La duracién del estudio sera de once meses, cuya planificacion se
expone en el anexo Il. Todas las actividades planificadas seran des-
arrolladas por las dos autoras.

7.- EXPERIENCIA DEL EQUIPO
INVESTIGADOR

Investigador Principal:

Formacién Académica Bdsica:
- Diplomado en Enfermeria (Universidad de Cantabria
2007-2010)
- Curso de Adaptacion al Grado en Enfermeria (Universi-
dad de Cantabria junio-2011)
- Master universitario de condicionantes genéticos, nutri-
cionales y ambientales del crecimiento y el desarrollo
(Universidad de Cantabria 2010-2012)

Formacién continuada:
- Curso ‘Formador de formadores’ Colegio de Enfermeria
de Cantabria.
- Curso ‘Presentaciones Eficaces’ Colegio de Enfermeria de
Cantabria.
- Curso ‘Iniciacién a la investigacion para enfermeria’ Cole-
gio de Enfermeria de Cantabria.
- Curso ‘Atencion de enfermeria en el medio escolar’ Cole-
gio de Enfermeria de Cantabria.

Actividad asistencial:
- En Atencién Primaria en los Centros de Salud de Vargas y
Los Castros en Santander (junio 2010 a septiembre 2010).
- En una Mutua de (diciembre 2010 a noviembre 2012).

Publicaciones:
-‘Habitos alimentarios de la poblacién adolescente autdc-
tona e inmigrante en Espafia’ Trabajo fin de master. Di-
ciembre 2011. Publicado en UCrea, Repositorio abierto de
la Universidad de Cantabiria.
- 'Habitos alimentarios de la poblacién inmigrante en Es-
paia’ Trabajo fin de Grado. Junio 2011. Publicado en
UCrea, Repositorio abierto de la Universidad de Cantabria.

Co-Investigador:

Formacién Académica Bdsica:
- Diplomado en enfermeria (Universidad de Cantabria 2003-
2006)
- Curso de Adaptacioén al Grado en Enfermeria (Universidad
de Cantabria Junio 2011)

Formacién continuada:
- Curso ‘Generalidades en patologia pediatrica para Enfer-

meria’Logoss.
- Curso ‘Emergencias pediatricas y maltrato infantil’ Logoss
- Curso ‘Obesidad y Ortopedia Infantil para Enfermeria’ Lo-
goss
- Curso ‘Alteraciones peditricas neuromusculares, cardiol6-
gicas, y nefropéticas para Enfermeria’Logoss
- Curso ‘Alteraciones pedidatricas digestivas, endocrinas y
respiratorias para Enfermeria’ Logoss
- Curso de ‘Actualizacién en Enfermeria Familiar y Atencién
Comunitaria’
- Curso ‘Iniciacién a la investigacion para enfermeria’ Cole-
gio de Enfermeria de Cantabria.

Actividad asistencial:
- En el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla desde
Junio de 2006 hasta la actualidad.

Publicaciones:
- ‘Equidad de género: nuevas perspectivas sobre la salud’
Junio 2012. Nuberos Cientifica.

8.- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS
PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO:

MEDIOS DISPONIBLES

- Ordenador de sobremesa con programa
estadistico SPSS para analisis de los datos.

- Ordenador portatil para recogida de datos.

- Impresora para impresion de cuestionarios
y cartas a los centros.

- Disponibilidad de dos Enfermeras Graduadas
en Enfermeria cuatro horas tres dias a la
semana durante el periodo de estudio

Inventariable

No inventariable

MEDIOS NECESARIOS
Fungible
- Papel para impresion de cuestionarios y cartas 15€
-Toner para impresora 100€
Difusion

- Presentacion del trabajo por las dos investigadoras
en Congreso Nacional de Enfermeria Comunitaria
o Escolar (por determinar) 1200€
Dietas
- Desplazamientos a centros escolares del medio rural
Esta partida se calcula partiendo de una estimacion de 40€ por
Enfermera, estimando que se requieran aproximadamente 40 centros,
la mitad sean del medio rural, y a cada centro se realicen dos visitas

TOTAL

3200€

4515€

9.- CONSIDERACIONES ETICAS

No se considera necesario el requerimiento de un consenti-
miento informado de cada sujeto de estudio, puesto que al uti-
lizar un cuestionario autocumplimentado se entenderd tacita-
mente otorgado dicho consentimiento.

Se solicitara el consentimiento del Director de cada centro
seleccionado para desarrollar el estudio, que se otorgara o no
de forma verbal en reunién concertada previamente, tras el en-
vio de la correspondiente carta informativa (Anexo Ill).

Nuber Cientif. 2013;2(10): 39-45
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ANEXO I: Estudio sobre la necesidad percibida de formacién sanitaria de los profesores de Educacién Primaria

El siguiente cuestionario es la herramienta elaborada para desarrollar el citado es-
tudio. Es absolutamente andnimo y voluntario.

El estudio esta dirigido Unicamente a profesores que impartan docencia en
EDUCACION PRIMARIA cuyos alumnos tengan edades comprendidas entre los 5 y
12 afios de edad, por lo que rogamos sea cumplimentado solamente por los docen-

tes de este grupo, pues para otros grupos este cuestionario no seria aplicable.

Te agradecemos tu participacion.

Antes de empezar queremos recordarte que, en la sequnda parte del cuestio-
nario, debes marcar con una X tus respuestas, y que solo es posible una respuesta
para cada cuestion.

CUESTIONARIO

PRIMERA PARTE
MUNICIPIO CENTRO EDUCATIVO:
Indica en la siguiente tabla los incidentes que se producen de
mayor a menor prioridad desde tu punto de vista en el medio es-
colar, y en cuéles consideras necesario recibir formacion:

Prioridad | Accidentes Problemas de salud | En cuales necesitas formaciin

Mayor
Prioridad

Menor
Prioridad

SEGUNDA PARTE
Califica tu nivel de conocimientos en relacion con los problemas de salud de tus
alumnos (5-12 afios) que se relacionan a continuacion en funcion de la relacion
del cuadro siguiente:

Determina la frecuencia temporal, en funcion de la relacion contenida en el si-
guiente cuadro, con la que sabrias actuar en las situaciones que se exponen a
continuacion. Recuerda que se refiere a la salud de tus alumnos (5-12 aios).

1)Nulo  2) Insuficiente  3) Término Medio ~ 4) Suficiente S)Excelente‘

‘1)Nulo 2) Insuficiente  3) Término Medio ~ 4) Suficiente S)Excelente‘

1 2 3 45
1. Alergias O0O0nOn
2. Asma OOoOoo
3. Epilepsia O0O0nOn
4. Diabetes O0O0nOn
5. Enfermedad Celiaca Oooon
6. Principales problemas oftalmolégicos (miopia, RN

hipermetropia, astigmatismo)

7. Problemas auditivos oo
8. Enfermedades Infecciosas Respiratorias OO0
9. Enfermedades Infecciosas Gastrointestinales RN
10. Otras Enfermedades Infecciosas (Meningitis, Sepsis...) RN
11, Obesidad Infanti HEEIEIEEN

Califica tu nivel de conocimientos en relacién con los accidentes escolares de
tus alumnos (5-12 afos) que se relacionan a continuacion en funcién de la rela-
cion del cuadro siguiente:

1)Nulo  2) Insuficiente  3) Término Medio ~ 4) Suficiente S)Excelente‘

1 2 3 45
1. Traumatismos o lesiones en miembros RN
2. Traumatismos o lesiones craneales OO On
3. Traumatismos o lesiones en abdomen y torax OO0
4. Quemaduras por agentes térmicos RN
5. Quemaduras por agentes quimicos RN
6. Quemaduras por agentes eléctricos RN
7. Heridas pequefias con separacion de bordes RN
8. Heridas complicadas (con cuerpos extrafios, infectada OO On

0 mordeduras)

9. Hemorragia (nariz, oido u otras) OO On
10. Asfixia por cuerpos extrafios oot
11, Intoxicaciones RN

. {Sabrias como actuar ante una crisis alérgica?

. ;Sabrfas como actuar ante una crisis asmatica?

. ;Sabes qué tipo de actividades puede realizar un alumno asmatico?
. {Sabras como actuar ante una crisis epiléptica?

v W oo —

. {Sabrias reconocer y resolver una hipo/hiperglucemia en un
alumno diabético?

6. ;Sabrias actuar ante un desmayo?
7. iPodrias identificar los alimentos permitidos para un alumno celiaco?
8. Reconoceras un déficit visual?
9. {Reconocerias un déficit auditivo?
10. ;Sabrias abordar inicialmente las E. Infecciosas mas comunes?
11, ;Sabrias qué dieta debe sequir un alumno con gastroenteritis?
12, ;Sabrias actuar ante traumatismos o lesiones craneoencefdlicas?
13. ;Sabrias actuar ante traumatismos o lesiones en miembros?
14, ;Sabrias actuar ante traumatismos o lesiones en abdomen y tdrax?
15, ;Sabrias actuar ante una quemadura por agente térmico?
16. ;Sabrias actuar ante una quemadura por agente quimico?
17, Sabrias actuar ante una quemadura por agente eléctrico?
18, ;Sabrias qué hacer ante una herida pequena?
19. ;Y ante una herida grande?
20. ;Sabrias actuar ante una hemorragia nasal?
21, ;Sabrias resolver otros tipos de hemorragias?

I 1 e A I Y
OO0O000000000000oOon oooodn e

22. ;Sabrias qué maniobras realizar ante un atragantamiento?

O00000000000000000 00000«

O00000000000000000 ggoods
]
]

O000Oo00ooooooooooon ggood -

23, ;Sabrias actuar ante una intoxicacion?

24, ;Sabrias realizar las maniobras de Resucitacion en caso de
Parada cardiorrespiratoria?

0 O
0 O
0 O
0 O
O O

25.  ;Consideras necesariala incorporacion de un
Profesional de Enfermeria en tu Centro Educativo?

26. ;Consideras necesariala instauracion de programas formativos
sanitarios dirigidos a los docentes?

ooooo

Sugerencias:

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013
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ANEXO II: Plan de trabajo y cronograma

ACTIVIDADES

Junio
2013

Julio
2013

Agosto
2013

Septiembre
2013

Octubre
2013

Noviembre
2013

Diciembre
2013

Enero
2014

Abril
2014

Febrero
2014

Marzo
2014

Validacion del Cuestionario

X

Recogida de datos para
muestreo

Desarrollo del sistema de
muestreo aleatorio y
Seleccion de centros

educativos

Presentacion del programa y
solicitud autorizacion y
colaboracion en los Centros
seleccionados

Distribucion de
cuestionarios

Cumplimentacion de
cuestionarios

Recogida de cuestionarios

Procesamiento de datos

Analisis estadistico de datos

Interpretacion y
representacion de los datos

Elaboracién de resultados y

conclusiones

ANEXO Ill: carta dirigida al Director del Centro Educativo

Direccion

Santander, a 2 de Septiembre de 2013.

Al Sr./a. Director/a del Centro Educativo .....................
Estimado Sr./a,

Nos ponemos en contacto con usted con el objeto de solicitarle su colaboracién para par-
ticipar en el Trabajo de Investigacién titulado “Estudio sobre la necesidad percibida de for-
macion sanitaria de los profesores de Educacién Primaria”.

Dicho estudio tiene por objeto identificar dreas de conocimiento en salud que los profe-
sores de Educacion Primaria consideren que necesitan reforzar, y en funcion de los resul-
tados que se obtengan, desarrollar posteriormente un programa de formacion y entre-
namiento en problemas de salud y accidentes escolares.

La colaboracion solicitada consiste en proporcionarles unos cuestionarios para que sean
cumplimentados por los profesores de Educacion Primaria, de forma voluntaria y anéni-
ma.

En el plazo de cinco dias nos pondremos en contacto con usted para concertar una cita a
fin de ampliar informacion sobre el estudio.

Agradeciendo su atencién,

Las autoras del Estudio.

Nuber Cientif. 2013;2(10): 39-45
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RESUMEN

El Accidente Cerebrovascular (ACV) constituye una enfer-
medad paradigmatica en el estudio de la adaptacién hu-
mana ante las nuevas necesidades de salud que surgen
como consecuencia de este evento. Por este motivo se
considera oportuno desarrollar la aplicacion del Modelo
de Adaptacion de Callista Roy en este tipo de pacientes
desde la fase mds aguda, identificando las conductas y es-
timulos relacionados con sus respuestas adaptativas, con-
tribuyendo a la planificacion de las intervenciones reque-
ridas para manejar los estimulos, y asi lograr una adapta-
cion eficaz a su salud y entorno.

El objetivo de este proyecto es analizar el nivel de
afrontamiento y adaptacion de los pacientes diagnostica-
dos de ACV en la fase aguda durante su estancia hospita-
laria.

El disefio del estudio es descriptivo transversal. Sera
necesario incluir en este estudio una muestra de 156 pa-
cientes (IC 95%, precision 0.05), que cumplan los criterios
de inclusion y otorguen su consentimiento.

La recogida de datos se efectuara mediante la versién
en espaiol de la escala ‘Coping Adaptation Processing
Scale’ (CAPS) elaborada por Callista Roy, que aplicara la
Enfermera del servicio de Medicina Interna del Hospital
Sierrallana. Para el andlisis estadistico se realizara una
descripcion de todas las variables y se aplicara el test Chi-
cuadrado.

Palabras clave:

- Accidente cerebro vascular.
- Modelos de enfermeria.

- Adaptacion.

1.- INTRODUCCION

La disciplina de Enfermeria se encuentra fundamentada en las
teorias y modelos conceptuales que sirven de base en la practi-
ca como estrategia para fortalecer la autonomia de las enfer-
meras, para mejorar la calidad del cuidado que se presta a las
personas y grupos de la comunidad, guiando la intervencién
enfermera a las respuestas humanas en el proceso Salud-Enfer-
medad y para para afianzar la metodologia del trabajo enfer-
mero en el desarrollo cotidiano de la profesion'2.,

El ictus es interpretado como una situacion adversa puntual
en la salud y no como una enfermedad. La adaptacion al entor-
no supone enfrentarse a sus secuelas como problemas fisicos,
disfagia, disfuncion vesical o intestinal, pérdida de movilidad,
fuerza o sensibilidad, problemas para comunicarse, cambios en
la vista, problemas para pensar y recordar, cambios en el com-
portamiento, percepciones y emociones, lo que influira directa-
mente en la manera de percibir, construir y organizar la vida
utilizando diferentes estrategias de afrontamiento donde haya
avances y retrocesos’.

El impacto social del ACV es importante por tratarse de una

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013
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ABSTRACT

Stroke is considered a paradigm illness in the study of hu-
man adaptation to the new health needs which arise as a
result of this event. Because of this, it is considered appro-
priate to develop the implementation of Callista Roy's
Adaptation Model in this kind of patients from the acute
phase, in order to: identify behaviours and stimulus rela-
ted to their adaptive responses, contribute the planning of
the required interventions in order to handle stimulus,
and thus to achieve an efficient adaptation to their health
and environment.

The aim of this project is to analyze the levels of co-
ping strategies and adaptation of patients diagnosed with
stroke in the acute phase during their hospital stays.

It is a cross-sectional descriptive study. It will be neces-
sary to include in this study a sample of 156 patients (95%,
precision 0.05), who meet the inclusion criteria and grant
their consent.

Data collection was carried out through the Spanish
version of "Coping Adaptation Processing Scale" (CAPS)
developed by Callista Roy. Nurses who work in Internal
Medicine service of Sierrallana Hospital will be who fill in
the form. The statistical analysis will be a description of all
variables and the Chi-square test.

Keywords:

- Stroke

- Models, nursing.
- Adaptation.

situacion incapacitante, causando dependencia tanto fisica co-
mo cognitiva®, constituyendo gran carga social, sanitaria y eco-
némica, generando del mismo modo una importante demanda
de cuidados de larga duracién, repercutiendo sobre la calidad
de vida del paciente y sus cuidadores®®.

Por todo ello, el ACV constituye un paradigma para el estu-
dio de la adaptacién humana ante las nuevas necesidades de
salud, especialmente apropiada para el estudio del afronta-
miento’. Callista Roy, en el 2004, desarrollé una teoria sobre el
‘Proceso de Afrontamiento y Adaptacion’, en la cual “describe
las estrategias que utiliza la persona para responder a las in-
fluencias y cambios ambientales para crear una integracién hu-
mana ambiental”®.

Esta teoria establece que los seres humanos son seres adap-
tativos, con capacidad para adaptarse y crear cambios en el am-
biente, y cuyas respuestas estan determinadas por los estimu-
los entrantes y el nivel de adaptacién de la persona, definiendo
adaptacion como “el proceso y resultado por los que las perso-
nas, que tienen la capacidad de pensar y de sentir, como indivi-
duos o como miembros de un grupo, son conscientes y esco-
gen la integracién del ser humano con su entorno™.
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De tal manera se considera que las entradas son estimulos
que pueden llegar desde el entorno o desde el interior de la
persona, y pueden ser focales (estimulo interno o externo mas
inmediato al que se enfrenta el ser humano), contextuales (fac-
tores del entorno que se le presentan a la persona, estimulos
que estan presentes) y residuales (aquellos que la persona ha
experimentado en el pasado). Los procesos son mecanismos
de control que una persona utiliza como sistema de adapta-
cién, y las salidas son respuestas o conductas producto de los
estimulos y del nivel de adaptacion de la persona'.

Cuando el sujeto no puede adaptarse a los estimulos que
llegan de su entorno, se produce en él una crisis, es decir surge
una necesidad y un problema. Esta necesidad y problema pone
en marcha un mecanismo de respuesta consciente o incons-
ciente en el sujeto, conocida como respuesta humana'.

Es necesario valorar las respuestas humanas del paciente
diagnosticado de ACV en el medio hospitalario, para poder ha-
cer una intervencién enfermera inmediata y que su nivel de
adaptacion y afrontamiento sea lo mas favorable posible, para
él y su familia, cuando este sea dado de alta a su domicilio, don-
de surgirdn nuevas necesidades derivadas del ACV que debe-
ran solucionarse.

Roy postulaba en su modelo que el ser humano es un ser
bio-psico-social en interaccién constante con el entorno®, que
considera cambiante y que trata de adaptarse a los cuatro as-
pectos de la vida, las necesidades fisiologicas basicas, la autoi-
magen, el dominio de un rol o papel, y la interdependencia. Es-
to crea relaciones de interdependencia que pueden ser modifi-
cadas por los cambios del entorno'™.

El objetivo de la enfermeria segun Roy consiste en ayudar a
las personas a adaptarse a los cambios que se producen en sus
necesidades durante la salud y la enfermedad, desempefiando
un papel unico como facilitadora de la adaptacion, valorando la
conducta de cada uno de estos cuatro modos adaptativos e in-
terviniendo en la manipulacién de los estimulos, brindando la
capacidad a los profesionales de esta disciplina de prestar cui-
dados a los receptores del mismo'".

Este proyecto tiene como objetivo identificar, siguiendo el
proceso de atencién de enfermeria del Modelo de Adaptacion de
Roy™, el nivel de adaptacion y afrontamiento de los pacientes
con ACV en el medio hospitalario. Estos serdn medidos a través
de la escala CAPS”, disefiada por Callista Roy en el aflo 2004,
con el fin de identificar las estrategias de afrontamiento y adap-
tacion utilizadas por las personas para hacer frente a situacio-
nes dificiles o criticas'*. Dicha escala tiene validez y confiabili-
dad en la versién espanola: “Escala de Medicion del Proceso de
Afrontamiento y Adaptado de Callista Roy”"***',

Conocer el nivel de adaptacién y afrontamiento de los pa-
cientes con ACV a través del Modelo de Callista Roy, permite a
las enfermeras avanzar en el desarrollo de la practica discipli-
nar para poder valorar, responder e intervenir en las necesida-
des de estos pacientes y poner en marcha planes individualiza-
dos para proveerles a ellos y a su familia la suficiente forma-
cion e informacion de los cuidados previos al alta hospitalaria
y mitigar asi las consecuencias que interfieren negativamente
en el proceso de rehabilitacion, en la realizacion de las activi-
dades de la vida diaria, en la participacién del individuo en la
sociedad y, por consiguiente, en su calidad de vida.

2.- OBJETIVOS

GENERAL:

Analizar el nivel de afrontamiento y adaptacién de los pacien-
tes diagnosticados de ACV en la fase aguda durante su estancia
hospitalaria.

ESPECIFICOS:

- Identificar las diferencias en el nivel de afrontamiento y adap-
tacion entre hombres y mujeres diagnosticados de ACV.

- Determinar las diferencias en el nivel de afrontamiento y
adaptacion de estos pacientes en funcion de los diferentes gru-
pos de edad.

3.- METODOLOGIA

Diseio:
Estudio descriptivo transversal a realizar en el servicio de hospi-
talizacién de Medicina Interna del Hospital Sierrallana.

Sujetos a estudio:

Poblacién de referencia: Pacientes que ingresen en la unidad
de hospitalizacién de Medicina Interna con diagnostico de
accidente cerebro vascular, que vivan en el Area de Salud
Torrelavega-Reinosa, segun la tarjeta sanitaria de 167.000
habitantes.

Poblacién a estudio: Pacientes que ingresen en la unidad de
hospitalizacion de Medicina Interna con diagnostico de Ac-
cidente Cerebro Vascular que cumplan los criterios de inclu-
sion y exclusion.

Criterios de inclusion:
- Pacientes mayor o igual a 45 afios.
- Pacientes diagnosticados por primera vez de ACV.
- Paciente hospitalizado en el servicio de Medicina Interna.

Criterios de exclusion:
- Pacientes en fase agonica.
- Pacientes con los que no podamos comunicarnos tanto de
forma verbal como no verbal.
- Pacientes que no quieran colaborar en el estudio.

Tamaiio de la muestra:

Con un intervalo de confianza al 95% y una precisiéon de 0,05y
dado que el total de pacientes ingresados por accidente cere-
bro vascular es de 254 pacientes al afo, necesitariamos incluir
en nuestro estudio una muestra de156 pacientes.

Reclutamiento:

La enfermera del servicio de hospitalizacion de Medicina Inter-
na, captard a los pacientes que ingresen con el diagnostico de
accidente cerebro vascular.

Recogida de Informacién:

La informacién la obtendremos aplicandole la ‘Escala de medi-
cién del proceso de afrontamiento y adaptacién de Callista Roy
2004 (CAPS)’, cuya estructura se expone en el Anexo .
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La enfermera del servicio de hospitalizacion de Medicina In-
terna serd quien aplique la escala de manera individual al tercer
dia del ingreso.

Estructura de la escala CAPS (AnexoI):

La escala estd conformado con 47 items agrupados en cinco
factores y un formato basado en una escala tipo Likert con cua-
tro criterios nunca, casi nunca, casi siempre, siempre; cada
items es una frase corta acerca de cémo una persona responde
cuando experimenta una crisis o un evento dificil*.

Con respecto a los cinco factores, los tres primeros miden
los comportamientos, las reacciones y los recursos de afronta-
miento, que utilizan las personas, y los dos ultimos miden las
estrategias empleadas para sobrellevar la situacion.

Estos son:

Factor 1: Recursivo y centrado (10 items). Refleja los com-
portamientos personales y los recursos para expandir las
entradas, ser creativo y buscar resultados.

Factor 2: Reacciones fisicas y enfocadas (14 items). Resalta
las reacciones fisicas y fase de entrada para el manejo de
situaciones.

Factor 3: Proceso de alerta (9 items). Representa los com-
portamientos del yo personal y fisico, y se enfoca en los
tres niveles de procesamiento de la informacion: entra-
das, procesos centrales y salidas.

Factor 4: Procesamiento sistematico (6 items). Describe
las estrategias personales vy fisicas para hacerse cargo de
las situaciones y manejarlas metédicamente.

Factor 5: Conocer y relacionar (8 items). Describe las es-
trategias.

Variables de estudio:
Variables independientes:
- Edad.
- Sexo.
Variable dependiente:
- Nivel de adaptacion segun escala CAPS.

Recogida y analisis de los datos:
Para el andlisis y la base de datos se empleard el programa SPSS
(18) para Windows 2009.

El andlisis de las variables cualitativas se calculard con fre-
cuencias relativas en forma de porcentajes y comparandose
con el test Chi-cuadrado.

Limitaciones del estudio:

Rechazo a la participacion en el estudio por el propio paciente y
problemas de comunicacién en cuanto al idioma, o que al pacien-
te lo deriven a una unidad de cuidados intensivos por la agudiza-
cion de su enfermedad; se estima que todo esto sea de un 5%.

4.- ASPECTOS ETICOS
Se solicitaré la aprobacién de dicho proyecto por el Comité Etico
de Investigacion Clinica respetando la normativa actual vigente.
La participacién en el estudio serd totalmente libre y volun-
taria.
La informacién dada al paciente de dicho estudio se hara a
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través de dos fuentes, la verbal mediante la explicacién y la es-
crita mediante un consentimiento informado para la utilizacion
de los datos (anexo Il).

Con los datos personales se mantendra la confidencialidad
de acuerdo con los dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, del
13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Para realizar el proyecto se solicitard permiso al Gerente del
Hospital Sierrallana y al Jefe del Servicio de Medicina Interna,
mediante notificacidn por carta (anexo lll).

5.- UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Debido a las grandes repercusiones que tiene el ACV para la vi-
day calidad de vida del paciente, es de vital importancia cono-
cer cada una de las respuestas humanas durante su estancia
hospitalaria para valorar el nivel de afrontamiento y adaptacion
del mismo y para poder poner en macha planes individualiza-
dos con el objetivo de que el paciente (principalmente) y su fa-
milia puedan atenuar las dificultades planteadas y afronten
con menor duelo dicha situacién cuando sea dado de alta.

Los resultados obtenidos podran ser comunicados en con-
gresos y publicados en revistas cientificas del ambito de Enfer-
meria de Medicina Interna y Neurologia.

6.- PLAN DE TRABAJO

Duracién de 1 aio.

ETAPAS| DESARROLLO DE CADA ETAPA TIEMPO

1a Captacion muestra pilotoy puesta | Marzo 2014
en marcha de dicha muestra. (1 mes)
Captacion de la muestra a estudio.
Trabajo de campo, realizar la escala

22 | de valoracion de CAPS. Marzo 2014
Creacién de la base de datos. (8 meses)
Procesado de los datos.
Analisis de los datos.

32 Discusion de los resultados. Marzo 2014
Difusion de los datos. (3 meses)

7.- EXPERIENCIA DEL INVESTIGADOR
PRINCIPAL

- Formacién en investigacion cuantitativa en diversos cur-
Sos.

- Formacion mediante cursos acreditados de Medico Qui-
rdrgica.

- Experiencia asistencial en el servicio de hospitalizacion de
Medicina Interna.
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ANEXO I:

Tabla 1. Factor 1. Afirmacion

Nunca | Casi nunca | Casi siempre | Siempre

Comportamientos personales y

los r r ra expandir |
0s recursos para expandir las problema nuevo

Propongo una solucion nueva para un

entradas, ser creativo y buscar

recursos de pacientes con ACV. I
para aumentar mis opiniones

Obtengo la mayor informacion posible

Trato que todo funcione a mi favor

Identifico como quiero que resulte la situacion
y luego miro como puedo lograrlo.

Trato de redirigir mis sentimientos
para enfocarlos constructivamente.

con la situacion.

Estoy atento a cualquier cosa relacionada

Trato de ser recursivo para enfrentar la situacion.

Con tal de salir de la crisis estoy dispuesto
a modificar mi vida radicalmente.

Trato de ser creativo y proponer nuevas soluciones

para enfrentar la situacion.

Desarrollo un plan con una serie de acciones
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Tabla 2. Factor 2.

Relaciones fisicas y la fase de
entrada para el manejo de si-
tuaciones de pacientes con
ACV.

Tabla 3. Factor 3.
Comportamientos del yo perso-
nal y fisico, que se enfocan en
los tres niveles de procesamien-
to de la informacién: entradas,
procesos centrales y salidas..

Tabla 4. Factor 4.

Describe las estrategias perso-
nales y fisicas para hacerse car-
go de las situaciones manejarlas
metddicamente.

Afirmacion

Nunca

Casi nunca

Casi siempre

Siempre

Tengo dificultad para completar tareas o proyectos

Solo puedo pensar en lo que me preocupa

Parece que actud con lentitud sin razon aparente

Tiendo a reaccionar con exageracion al comienzo

Tiendo a paralizarme y confundirme al menos por
un tiempo

Encuentro dificil explicar cual es el verdadero
problema

Tiendo a culparme por cualquier dificultad que tenga

Experimento cambios en la actividad fisica

Trato de hacer frente a la crisis desde el principio

Me doy cuente que me estoy enfermando

Me rindo facilmente

Al parecer me hago muchas ilusiones de como
resultaran las cosas

Encuentro la crisis demasiado complicada

Por alguna razén no me beneficio de mis
experiencias pasadas

Afirmacion

Nunca

Casi nunca

Casi siempre

Siempre

Puedo seguir gran cantidad de instrucciones a la vez<

Soy menos eficaz bajo estrés

Me siento alerta y activo durante el dia

Pongo sentimientos a un lado y soy muy objetivo
delo que sucede

Obtengo buenos resultados al manejar problemas
complejos

Puedo desenvolverme mejor que la mayoria de las
personas cuando tengo que ir a lugares desconocidos,

Soy més eficaz bajo estrés

Manejo la situacion analizando rapidamente los
detalles tal como sucedieron

Adopto rapidamente nuevas capacidades, cuando
estas pueden resolver mi problema

Afirmacion

Nunca

Casi nunca

Casi siempre

Siempre

Llamo al problema por su nombre y trato de verlo
en su totalidad

Me tomo todo el tiempo que sea necesario, y no
hago nada hasta que conozco bien la situacion

Pienso en el problema sisteméticamente paso a paso

Analizo la situacion como realmente es

Trato de mantener un equilibrio entre la actividad
y el descanso

Trato de aclarar cualquier tipo de duda antes
de actuar
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Tabla 5. Factor 5. Afirmacion Nunca | Casinunca | Casisiempre | Siempre

Describe la estrategias que utili-

za la persona para recurrir a si

misma y otras personas usando servidoeneel pasado

Trato las estrategias o las soluciones que me he

la memoria y la imaginacion.
problemas lo mejor que puedo

Me siento bien al saber que estoy manejando el

Recuerdo cosas que me ayudaron en otras situaciones

Utilizo el humor para manejar mejor la situacion

pasadas, 6 con los planes futuros

Puedo relacionar lo que sucede con las experiencias

otras personas

Aprendo de las soluciones que les ha funcionado a

oportunidad o desafio

Miro la situacion positivamente como una

dificiles de alcanzar

Planteo diferentes soluciones aunque parezca

ANEXO II:
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL PROYECTO: “Nivel de adaptacién y afrontamiento
en los pacientes con Accidente Cerebro Vascular (ACV), tras va-
lorar las respuestas humanas aplicando el Modelo de Adapta-
cién de Callista Roy”.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: DAa. Inmaculada Rodriguez Rodri-
guez. Centro: Hospital Sierrallana.

INTRODUCCION: Le informamos del desarrollo de un estudio de
investigacion que se esta llevando a cabo y en el que le invita-
mos a participar. El estudio trata de la importancia de valorar el
nivel de adaptacion y afrontamiento del paciente con ACV. Di-
cho estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cién Clinica de Cantabria y respeta la normativa vigente.
Queremos proporcionarle informacién adecuada y suficiente
para que usted pueda decidir si quiere participar o no en el es-
tudio. Le rogamos que lea con atencién esta hoja informativa y
luego pregunte cualquier duda que le surja relativa al estudio.
También puede consultar con cualquier persona que considere
oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: Debe saber que su participaciéon
en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida
participar en el estudio, luego puede cambiar de decision y reti-
rar su consentimiento en cualquier momento, sin dar explica-
ciones y sin que por ello se altere la relacion con su médico o se
produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: El objetivo conocer el nivel de adapta-
cion y afrontamiento de los pacientes con ACV para intentar
mejorar la calidad de vida de estos,y proveer a cada paciente y
a su familia de la suficiente formacién e informacion de sus cui-
dados antes de ser dados de alta.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: Para realizar este estudio va-
mos a solicitar a los pacientes que hayan sufrido un ACV su con-
sentimiento para realizarles una valoracion del estado adaptati-
vo y nivel de afrontamiento de dicha enfermedad, por el perso-
nal de enfermeria mediante una encuesta (Escala de Medicién
del Proceso de Afrontamiento y Adaptado de Callista Roy).

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN
EL ESTUDIO

Beneficios de la participacién en el estudio.

Los beneficios que aporta conocer el nivel de adaptacién y
afrontamiento de los pacientes que ha sufrido un ACV es poder
intervenir en cada una de las necesidades de estos y poder dis-
minuir las consecuencias del impacto social que el ACV puede
ocasionar por tratarse de una situacién incapacitante.

RIESGOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.
La participaciéon en este estudio no supone ningun riesgo adicio-
nal para usted, aparte de los derivados de la patologia de base.

CONFIDENCIALIDAD: Todos sus datos de caracter personal se
consideraran confidenciales y se trataran de acuerdo a lo dis-
puesto en la legislacion vigente, la Ley Orgénica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y el
Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre.

Para garantizar la proteccién de su identidad, los datos recogi-
dos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo de
forma que no sea posible la identificacién del paciente. El acceso
a los datos estard restringido al equipo investigador y el archivo
que relacione los codigos con las identidades de los pacientes se-
ra custodiado por el investigador principal. Los datos requeridos
son los necesarios para el estudio y el investigador principal se
compromete a utilizarlos Unica y exclusivamente con esta finali-
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dad. Si los resultados del estudio se publican en la literatura cien-
tifica, se mantendra confidencialidad sobre la identidad de los pa-
cientes y los datos no podran ser relacionados con usted.

De acuerdo con la Ley vigente, tiene Ud. derecho al acceso de
sus datos personales y a su rectificacion, cancelacién y oposicion,
que podra ejercer dirigiéndose investigador principal del estudio.

COMPENSACION: Usted no recibira ningun tipo de compensa-
cién econdémica o de cualquier otro tipo por su participacion.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO: Si en cualquier momento

ANEXOIII (continuacién)s
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: ‘Nivel de adaptacion y afrontamiento en los pa-
cientes con Accidente Cerebro Vascular, tras valorar las respuestas
humanas aplicando el Modelo de Adaptacion de Callista Roy'".
Investigador Principal: Dia. Inmaculada Rodriguez Rodriguez
Centro: Hospital Sierrallana

(Nombre y apellidos del Paciente en MAYUSCULAS)

Declaro que:

+ He leido la hoja de informacion que me han facilitado.

- He podido formular las preguntas que he considerado necesarias

acerca del estudio.

« He recibido informacion adecuada y suficiente por el profesional

de salud abajo indicado sobre:
- Los objetivos del estudio y sus procedimientos, sus beneficios
e inconvenientes.
- Que mi participacion es voluntaria y la finalidad para la que se
utilizardn mis datos personales (con las garantias de cumpli-
miento de la legalidad vigente).
- Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento,
(sin necesidad de explicar el motivo y sin que ello afecte a mi aten-
cion médica) y solicitar la eliminacion de mis datos personales.
- Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos persona-
les.

CONSIENTO EN LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO:
sia NO 1

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacién:
Fecha: Firma del paciente ...........cccceeeunens
Nombre del investigador responsable:

Fecha: Firma del investigador ...................

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

revoco el consentimiento de participacion en el proceso, arriba firmado.
Fechay firmadelarevocacion ...........cccceuveveniinininnn.
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y sin necesidad de comunicar un motivo decide retirar su con-
sentimiento ningun dato nuevo se incorporara al estudio a par-
tir de ese momento, sin embargo, los datos recogidos con ante-
rioridad seguirdn disponibles para el investigador principal del
estudio.

DATOS DE CONTACTO: Si le surge cualquier duda sobre su par-
ticipacién en este proyecto o sobre sus derechos como pacien-
te, por favor, contacte con:
Investigadora: Inmaculada Rodriguez Rodriguez
Teléfono: 942 847 400 (Hopitalizacién 3°C)

ANEXOllI:

CARTA AL GERENTE Y JEFE DE SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL SIERRALLANA

Inmaculada Rodriguez Rodriguez.
Enfermera asistencial

Unidad hospitalizacién 32C

de Medicina Interna

Hospital Sierrallana Srs Gerente / Jefe del Servicio

de Medicina Interna
Hospital Sierrallana
Area de Salud Torrelavega-Reinosa.

Torrelavega, 26 Abril 2013.

Estimado Sr:

Me dirijo a usted, para comunicarle que deseo llevar a cabo un pro-
yecto de investigacion, en la planta de hospitalizacion de Medicina
Interna del Hospital Sierrallana.

El objetivo de dicho proyecto es conocer el nivel de adaptacion y
afrontamiento de los pacientes con ACV para intentar mejorar la ca-
lidad de vida de estos, y proveer a cada paciente y a su familia de la
suficiente formacion e informacion de sus cuidados antes de ser da-
dos de alta.

Los beneficios que aporta conocer el nivel de adaptacion y afronta-
miento de los pacientes que ha sufrido un ACV es poder intervenir
en cada una de las necesidades de estos y poder disminuir las con-
secuencias del impacto social que el ACV puede ocasionar por tra-
tarse de una situacion incapacitante.

Se le hace llegar esta carta para pedirle autorizacion de la realizacion
de dicho proyecto.

Atentamente.

Fdo. Inmaculada Rodriguez Rodriguez.



=Y FUNDACION
M 1« ENFERMERIA

SN .« CANTABRIA

PROYECTO DE INVESTIGACION

Nuberos Cientifica

www.enfermeriadecantabria.com/nuberoscientifica

Grado de satisfaccion de los
usuarios de la Unidad de Pediatria
del HUMV de Cantabria (Espana)
sobre los profesionales de
enfermeria que les atienden

Autores:

Clara Morenza Nuiez"

Diplomada en Enfermeria. Servicio de Urgencias
General del Hospital U. Marqués de Valdecilla.
Santander. Cantabria

Joana Arriaga Revilla

Diplomada en Enfermeria. Consultas de Pediatria
de la Residencia Cantabria (HUMV).

Santander. Cantabria

Diego Quijano Cuadrado

Diplomado en Enfermeria. Unidad de
Neonatologia de la Residencia Cantabria (HUMV).
Santander. Cantabria

Paula Maza Rey

Diplomada en Enfermeria. Servicio de Urgencias
del Hospital Laredo.

Laredo. Cantabria

“Direccién para correspondencia:
clara.mn@live.com

Recibido: Julio 2013
Aceptado: Septiembre 2013



56 PROYECTO DE INVESTIGACION
Clara Morenza Nuiez, Joana Arriaga Revilla,
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RESUMEN ABSTRACT

La satisfaccion que tienen los usuarios con los servicios
ofrecidos por los profesionales de enfermeria representa
una oportunidad de conocer una parte muy importante
de la practica enfermera en una unidad de pediatria. Esto
supone respetar las premisas recogidas en la Carta Euro-
pea de los Derechos del Niflo Hospitalizado del ano 1993.

El objetivo es evaluar el grado de satisfaccion que tie-
nen los usuarios de los servicios ofrecidos por los profesio-
nales de enfermeria en la Unidad de Pediatria.

Este proyecto es un estudio observacional descriptivo
de corte transversal basado en una encuesta validada mo-
dificada de 12 items realizada por el padre, madre o tutor
legal que tiene lugar al alta hospitalaria. Se precisa una
muestra aleatoria poblacional de 350 sujetos.

Se pretende dar a conocer la opiniéon que tienen los
usuarios de los cuidados ofrecidos por las enfermeras para
modificar, si fuese necesario, la practica diaria de la profe-
sion y hacer ésta mas satisfactoria para las personas.

Palabras clave:

- Satisfaccion del paciente.
- Enfermeras.

- Pacientes.

- Pediatria.

1.- INTRODUCCION. ANTECEDENTES Y
ESTADO ACTUAL DEL TEMA

La Carta Europea de los Derechos del Nifio Hospitalizado del afo
1993, y vigente aun en la actualidad, recoge entre otros el dere-
cho a recibir informacién adaptada al nifio, recepcién adecuada a
los padres y a su seguimiento psicosocial a cargo de personal con
formacion especializada, el derecho (y medios) de contactar con
sus padres o con la persona que los sustituya en momentos de
tension; ser tratado con tacto, educacién y comprensién y a que
se respete su intimidad'. Una gran parte de la responsabilidad
para que se cumplan estos derechos recae en los profesionales
de enfermeria, cuyo papel principal en la Unidad de pediatria, se-
ra cuidar del nifio hospitalizado y de sus familiares.

El Profesional de Enfermeria interactia con las personas que
se encuentran en su entorno con el propésito de identificar sus
necesidades interferidas y para conocer también sus sentimientos
y sus opiniones acerca de su problema de salud. En el dmbito hos-
pitalario la comunicacién juega un papel importante ya que a tra-
vés de una completa y oportuna anamnesis se puede establecer
una relacién terapéutica (enfermera/usuario) que tiene como fun-
damento identificar las necesidades y/o problemas los cuales limi-
tan el funcionamiento fisico y emocional del usuario e indagar so-
bre las posibles soluciones a sus requerimientos®

Es necesario, por tanto, conocer el grado de satisfaccién de
los usuarios de esta unidad para que se cumpla adecuadamen-
te con todas estas premisas.

Los profesionales de enfermeria deben buscar siempre la

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2013

Knowing the users” satisfaction in relation to nurses” work
represents an opportunity to learn about nursing way of
practicing, especially in Pediatic Patients Care Units. This pie-
ce of knowledge is included in the items which are mentio-
ned in the “Charter for Children in hospital’; which is a part of
“European Charter of Children’s Rights“ (October, 1993).

The goal of this study is to evaluate the clients” satis-
faction degree regarding the services provided by nurses
in Pediatric Unit.

This was an observational, descriptive, coss-sectional
study based on a validated 12-item survey carried out by
the father, mother or legal tutor, which took place at the
time of hospital discharge. It was calculated that a sam-
ple of 350 individuals was needed

The aim of the study was to know the users” opinion
about nursing care and, if necessary, to suggest modifi-
cations in the professional practice in order to improve
customers’ satisfaction.

Keywords:

- Patient satisfaction.
- Nurses.

- Patients.

- Pediatrics.

excelencia en sus cuidados y practicas clinicas. El Informe Platt
en 1959, elaborado por un equipo multidisciplinario del Reino
Unido, recomienda que la formacion del equipo de salud deba
ser mejorada considerando los aspectos psicoafectivos del nifo
y su familia**. De esta manera se hace pertinente conocer la
opinién de los usuarios, receptores principales de los servicios,
para conocer en qué aspectos se necesita mejorar y qué con-
cepto tienen del profesional de enfermeria.

Aunque se llevan a cabo estudios sobre satisfaccion de los
usuarios respecto a la asistencia sanitaria, resulta dificil encon-
trar evaluaciones de los usuarios sobre la satisfaccion respecto
a la asistencia enfermera especificamente, y mas aun en las uni-
dades de pediatria, donde las relaciones son tan especiales al
ocuparse de los mas pequerios y sus familiares.

Desde la experiencia del equipo investigador en el ambito
de la clinica pediatrica se ha planteado la necesidad de conocer
la calidad de los cuidados del profesional de enfermeria a través
de la percepcién de los usuarios como medio de adaptar la
practica clinica a favor de los usuarios.

Por ello se presenta el consecuente proyecto para evaluar
el nivel de satisfaccion de los usuarios con la asistencia enfer-
mera en la Unidad de Pediatria del HUMV y los aspectos que se
podrian mejorar en relacion a la misma.

La asistencia, participacion e integracidon de la madre y la fa-
milia en la atencién de salud de un nifio, hospitalizado o en su
hogar, es un antiguo anhelo pediétrico que hoy no admite dis-
cusiones, pero su desarrollo ha tenido caracteristicas que se
han ido modificando de acuerdo a las condiciones epidemiolé-
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gicas y culturales locales y morbimortalidad infantil preponde-
rante de cada época.

La hospitalizacién del hijo genera un cambio profundo en
la dindmica familiar e introduce un elemento de angustia y es-
trés, que podria atenuarse a través de implementar programas
multidisciplinarios de apoyo integral a la madre y familia del ni-
Ao hospitalizado’.

En estudios similares se ha encontrado que a pesar de que
mas de la mitad de los usuarios considera que el profesional de
enfermeria no demuestra afecto y no es calido ni accesible, existe
un alto porcentaje que valora el hecho de que los profesionales
les proporcionen fe y esperanza’. Ademads, la bibliografia encon-
trada al respecto afirma que las dimensiones mas valoradas por
los pacientes estan claramente vinculadas con actitudes y aptitu-
des de los profesionales que no son exclusivamente técnicas, sino
que forman parte de sus competencias personales’.

Otros estudios valoran positivamente que el personal de
enfermeria aporta la informacién necesaria a los padres, y sos-
tienen que la gran mayoria de los usuarios estuvieron satisfe-
chos con el trato recibido por parte del personal®.

Los pacientes hospitalizados han sido un grupo diana fre-
cuente como objetos de estudio, y siguen siéndolo a dia de hoy.
Muchos de los estudios publicados diariamente se realizan en el
ambito de la practica clinica, por el facil acceso que supone. El nu-
mero de cuestionarios de satisfaccion en los centros sanitarios ha
aumentado en los Ultimos aios, pero se centran en aspectos de la
calidad asistencial en un dmbito mas general (instalaciones, tiem-
pos de espera, asistencia del servicio, ...), sin embargo, sobre la
calidad asistencial de los profesionales de enfermeria no se en-
cuentra material y esa es una informacién que ayuda a la enfer-
meria a afianzarse, a mejorar en la practica clinica diaria y a hacer-
se mas visibles antes los pacientes y familias que atiende.

Este estudio pretende investigar e informar a los profesio-
nales de enfermeria la opinidon que tienen los usuarios de los
cuidados ofrecidos por las enfermeras de la unidad de pediatria
del HUMV para modificar, en caso de que fuese necesario, la
practica diaria de la profesion y hacer ésta mas satisfactoria pa-
ra padres y familiares de los nifios ingresados.
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3.- OBJETIVO

Evaluar el grado de satisfaccién que tienen los usuarios sobre
los servicios ofrecidos por los profesionales de enfermeria en la
Unidad de Pediatria.

4.- METODOLOGIA

Este proyecto es un estudio Observacional descriptivo de corte
transversal basado en una encuesta validada, LOPSS12, modifica-
da de 12 items, (ANEXO | realizada por el padre, madre o tutor legal
que tiene lugar al alta hospitalaria de la Unidad de Pediatria.

La Escala de satisfaccién del usuario con los cuidados de en-
fermeria LOPPS12 en su version original tiene 41 items y una esca-
la de respuesta de 7 puntos, desde totalmente de acuerdo a total-
mente en desacuerdo. En el proceso de adaptacién espanola se
ha reducido a 12 items, manteniéndose el formato de respuesta®.
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En este caso se ha adaptado la escala de respuesta a 5 pun-
tos (eliminando las opciones de algo en desacuerdo y algo de
acuerdo) con el fin de facilitar la comprensién de los usuarios
que rellenen el cuestionario.

Los sujetos participantes en este estudio serdn usuarios de
la Unidad de Pediatria de la Residencia Cantabria perteneciente
al Hospital Marqués de Valdecilla en Santander, Cantabria.

El procedimiento de extraccién de la muestra sera del si-
guiente modo: aceptando un riesgo alfa de 0,95 para una preci-
sion de +/-0,05 unidades en un contraste bilateral para una pro-
porcién estimada de 0,5, se precisa una muestra aleatoria po-
blacional de 350 sujetos, asumiendo que la poblacion es de
3.757 sujetos. Se ha estimado una tasa de reposicion del 0%. Es-
tos datos se basan en el nimero de ingresos de cirugia pediatri-
ca y pediatria durante el afo 2011". Se excluirdn del estudio
aquellos usuarios que no puedan comprender lo expuesto en la
encuesta o que no sean padres/madres/tutores legales.

La variable a medir es ‘El grado de satisfaccién de los usua-
rios, que es una variable cualitativa ordinal. Para ello se obten-
dra la media de las valoraciones dadas en los diferentes items
de la escala, tratados cada uno de ellos como una variable cuali-
tativa ordinal independiente por medio de porcentajes con su
intervalo de confianza del 95%.

Limitaciones

En el caso (extraordinario) de que una misma persona sea tutor
legal de dos o més ingresos cuya alta sea dado el mismo dia re-
alizara un Unico cuestionario.

5.- CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitara el consentimiento del centro donde se va a efec-
tuar el estudio (HUMV) y se informard a la supervisora de la
planta donde se realizard el proyecto.

Junto al cuestionario autocumplimentable que se entrega a
los participantes se adjunta un texto explicativo (Anexo Il) infor-
mando de la voluntariedad de participacion en el estudio, des-
cribiendo el caracter externo de la investigacion, la utilidad de
los datos para el estudio, la forma de entrega del documento y
el anonimato del mismo, con la finalidad de respetar el derecho
de los participantes a proteger su intimidad. Segun lo dispuesto
en la Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre, de Proteccién
de datos de caracter personal.

Una vez completado el cuestionario se introducira en un so-
bre sellado el cual Unicamente se identificara por un nimero de
inclusién en el estudio.

Se ha informado por escrito de la realizacién de este pro-
yecto de investigacion al Comité Etico de Investigacion Clinica de
Cantabria en IFIMAV. También ha sido solicitada la autorizacién
del Gerente del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

6.— EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Clara Morenza Nufez
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Formacioén en investigacion: Curso de Iniciacion a la Investiga-
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Experiencia clinica en pediatria: Urgencias de Pediatria (Resi-
dencia Cantabria-HUMV. Cantabria).
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7.- PLAN DETRABAJO

ACTIVIDADES TIEMPO
Trabajo de Campo 3 meses
Procesamiento de datos 1 mes
Andlisis de Datos 1 mes
Informe Final 1 mes
DURACION TOTAL 6 meses

8.- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS
PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO:

MATERIALES DISPONIBLES
Ordenador
Programa SPSS
Impresora
Recursos humanos: 4 Diplomadas de enfermeria

RECURSOS NECESARIOS PRESUPUESTO
Folios 5 euros
Sobres 50 euros
Tinta de impresora 100 euros
Boligrafos 5 euros

Presentacion de resultados al Congreso
XVII Encuentro Internacional de Inves-
tigacién en cuidados’

Inscripcion 1000 euros
Alojamiento 1000 euros
Poster (apoyo grafico para comunicacién) 100 euros
TOTAL 2.260 euros



PROYECTO DE INVESTIGACION 59

Grado de satisfaccion de los usuarios de la Unidad de Pediatria del HUMV de Cantabria (Espana)
sobre los profesionales de enfermeria que les atienden.

ANEXO I:
NUMERO DESCRIPTOR

1 Me ayudan a comprender la enfermedad del nifio/a
2 Parecen mas interesadas en terminar las tareas que en escuchar mis preocupaciones o las del nifio/a
3 Dan la impresion de q ocuparse del nifio/a es lo primero
4 Deberian ser mas amables
5 Tienen poca paciencia
6 Pocas veces consideran mis opiniones y preferencias con respecto a los planes del cuidado del nifio/a
7 Dan consejos utiles
8 Puedo compartir con ellas mis sentimientos y emociones cuando tengo necesidad de hablar
9 Siento que puedo hacerles preguntas libremente

10 Me comprenden cuando les cuento mis problemas y/o los del nifio/a

1 Deberian realizar su trabajo mas a conciencia

12 En ocasiones son algo lentas para contestar a mis llamadas

NIVEL ENUNCIADO
1 Totalmente de acuerdo
2 Bastante de acuerdo
3 Ni acuerdo ni desacuerdo
4 Bastante en desacuerdo
5 Totalmente en desacuerdo
ANEXO II:

Estimado usuario:
Gracias por dedicar 5 minutos de su tiempo en ayudarnos a rellenar esta encuesta de Satisfaccion sobre el personal de Enferme-
ria que les ha atendido durante su estancia en el Hospital.

La encuesta la realiza un equipo externo a la Unidad, es anénima, y debe rellenar con una “X” el recuadro que mejor se
adapte a su opinion, siendo 1 Totalmente de acuerdo y 5 Totalmente en desacuerdo. Una vez rellenada, introduzcala en el sobre
que le proporcionamos, ciérrelo y déselo al personal de enfermeria. A la hora de responder, debe saber que no existen respues-
tas acertadas o equivocadas, sino solo su experiencia.

Las/os enfermeras/os que le Totalmente Bastante Ni de acuerdo Bastante Totalmente
atendieron en de acuerdo de acuerdo ni desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo
el hospital: 1 2 3 4 5

Me ayudan a comprender la
enfermedad del niiio/a

Parecen mas interesadas en ter-
minar las tareas que en escuchar
mis preocupaciones o las del niiio/a

Dan la impresion de que ocuparse
del nifio/a es lo primero

Deberian ser mas amables
Tienen poca paciencia

Pocas veces consideran mis opinio-
nes y preferencias con respecto a
los planes del cuidado del nifio/a

Dan consejos utiles

Puedo compartir con ellas mis
sentimientos y emociones cuando
tengo necesidad de hablar

Siento que puedo hacerles pregun-
tas libremente

Me comprenden cuando les cuento
mis problemas y/o los del nifio/a

Deberian realizar su trabajo mas a
conciencia

En ocasiones son algo lentas para
contestar a mis llamadas

Nuber Cientif. 2013;2(10): 55-59



2y FUNDACION
A ENFERMERIA
& CANTABRIA

CARTAS AL DIRECTOR

Nueva seccion de Nuberos Cientifica que el Consejo de Redac-
cion desea desarrollar en el futuro.

Los textos que se publiquen en ella no tendran la entidad de tra-
bajos de investigacion, monografias o revisiones bibliograficas, pe-
ro si tendran contenido cientifico y de opinién profesional.

Esta seccion queda abierta y a disposicion de los profesionales.

La investigacion en enfermeria: una realidad visible

Autora: Ana Rosa Alconero Camarero
Doctora en Ciencias de la Salud. Profesora Titular de Enfermeria de la UC

Recibido: Septiembre 2013
Aceptado: Septiembre 2013

Sra. Directora:

La investigacion en Enfermeria (IE) es una realidad, en pleno auge,
producto del enorme esfuerzo desarrollado en los Ultimos 21 afios
por asociaciones y sociedades cientificas, profesionales y universi-
dades. La IE formalizada ha supuesto un gran avance para el cono-
cimiento de la misma, de modo que, los recientes trabajos publica-
dos nos permiten conocer mejor esa trayectoria de visibilidad.

La participacion de las enfermeras en investigacién ha cambia-
do radicalmente en los ultimos 160 afos. Inicialmente, la investiga-
cion evoluciond lentamente desde las primeras investigaciones de
Nightingale en el siglo XIX, hasta el siglo siguiente, aproximada-
mente, en los afios 30 y 40 que se desarrollan los estudios de enfer-
meria; en la década de los afios 50y 60 se llevan a cabo la investiga-
cion de las funciones de enfermeria; y, entre los afios 70 y 90, sur-
gen un numero mayor de estudios de investigacion centrados en
los problemas clinicos'.

Dado que la enfermeria es una profesién eminentemente prac-
tica, la investigaciéon es fundamental para el desarrollo de la misma,
aunque, sin desmerecer al resto de funciones que también son im-
portantes. De hecho, el rol asistencial de las enfermeras es el mas
importante, ya que, el impacto de su actividad cotidiana sobre la
poblacién interactia con ellas, garantizando la imagen social de
una profesion, que sin duda aporta resultados directos en la mejora
de la salud”.

Ahora bien, la dimensién investigadora, consiste en responsabi-
lizarse del desarrollo de la practica profesional. Las contribuciones
de las enfermeras en el ambito de la investigacién apuntan a una
mayor comprension del ser humano, a adquirir una mayor capaci-
dad de intervencion, a lograr resultados basados en evidencias
cientificas, y a garantizar intervenciones que proporcionen calidad
de vida, bienestar y acompanamiento. Grol (2001)* publica que en-
tre un 30-40% de los pacientes no reciben cuidados acordes con los
resultados de la investigacién y, en consecuencia entre el 20-25%
de los cuidados podrian ser innecesarios o potencialmente dafinos.

No obstante, el desarrollo de este rol requiere conocimientos en
metodologia de investigacion cuantitativa y cualitativa, en bioesta-
distica, en epidemiologia, en idiomas y en nuevas tecnologias de la
informacion; pero, sobre todo, cuestion importantisima, poseer una
actitud investigadora en el curso de su quehacer que le permita des-
arrollar una practica reflexiva garantizando la innovacion.

La investigaciéon en Enfermeria: juna realidad invisible?, con es-
te titulo publicaba Garcia-Ferndndez* un editorial a modo de refle-
xién de la situacion de la investigacion en Espaia. Por una parte,
trataba de desmitificar que las enfermeras investigamos poco, y
por otra, aportaba soluciones para llevar a cabo la investigacién
mediante la financiacién, asi como trabajar con equipos multidisci-
plinares. De ese modo, el foco de interés va mas alla de la sala del
hospital y de otros entornos asistenciales. Las enfermeras que lide-
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ramos proyectos de investigacion con otros profesionales, realiza-
mos un proyecto de enfermeria, y hacemos todo lo posible para
que los hallazgos derivados de la investigacion sean mas eficaces al
llevarlos a la practica con otros®. Aunque, no debemos olvidar que
investigar temas estrictamente enfermeros son muy importantes
para la practica basada en la evidencia, cuestién que queda refleja-
da en esta carta.

En general, en cualquier articulo que leamos suelen aparecer
las barreras que las enfermeras plantean a la hora de justificar la fal-
ta de investigacion. En Espana, Moreno-Casbas et al’, realizan un
estudio descriptivo en profesionales de enfermeria de la practica
clinica y en investigadores. El entorno elegido son centros hospita-
larios, atencion primaria y escuelas de enfermeria, y la herramienta
utilizada para ello fue un cuestionario validado. Los resultados fue-
ron, en el grupo de profesionales que: “no hay tiempo suficiente en
el trabajo para implementar nuevas ideas”; seguida de “la enferme-
ria desconoce las investigaciones”, etc. En cambio, en el grupo de
investigadores activos fueron que: “las enfermeras desconocen las
investigaciones”; y “la enfermeria no se siente capaz de evaluar la
calidad de la investigacion®. Por ello, las enfermeras que tienen in-
terés en investigar, deben vencer estas barreras, necesitan saber in-
terpretar los informes procedentes de las investigaciones, identifi-
car la eficacia de los tipos de intervenciones, y llevarlas a la practica
con el fin de obtener resultados positivos en los pacientes y sus fa-
miliares. Aglutinar esta investigacion significa haber criticado, ex-
cluido y seleccionado articulos sobre un determinado problema cli-
nico elegido; para finalmente resumir los hallazgos sobre el tema
en cuestion'.

Para finalizar esta reflexién, quisiera animar a todas las enfer-
meras a seguir investigando, basdndose en su experiencia y cono-
cimientos en cualquier campo. En Espafia, y mas concretamente en
Cantabria, tenemos excelentes profesionales que hacen todos los
dias su trabajo con excelencia. Debemos a la sociedad el compro-
miso de poder demostrar la funcidn terapéutica de los cuidados. El
gran reto de la enfermeria hoy es dar credibilidad y visibilidad so-
cial a su funcién en el acto de cuidar, a través de la investigacién
como forma de comunicacion cientifica y social.
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www.enfermeriadecantabria.com/nuberoscientifica

ISBN: 9788490220269

NANDA Internacional:

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
Definiciones y Clasificacion 2012-2014

EDITORIAL: Elsevier Primera Edicion: 24/01/2013

Un diagndstico de enferme-
ria se define como un juicio
clinico sobre las respuestas
individuales, familiares o de
la comunidad ,a los proble-
mas de salud reales o poten-
ciales, o procesos de vida
que sirven de base para la selecciéon de las intervenciones de en-
fermeria, para alcanzar los resultados para los que la enfermera
tiene la responsabilidad (NANDA-I, 2009)

Diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre el indivi-
duo, la familia, o de experiencias / respuestas a los problemas de
salud reales o potenciales / procesos de la vida comunitaria. Un
diagnéstico de enfermeria proporciona la base para la seleccion
de las intervenciones de enfermeria con el objeto de alcanzar los
resultados para los que la enfermera tiene la responsabilidad”.
(Herdman, 2012, p. 515)

Se podria considerar que el objeto de la disciplina enfermeria
seria la valoracién, diagnéstico e intervencion (tratamiento) de las
respuestas humanas a problemas de salud reales o potenciales.

El lenguaje de la disciplina enfermera, es la manera de comu-
nicar el conocimiento y la practica de la enfermeria. Describir lo
que las enfermeras/os hacen y los resultados obtenidos

La principal organizacién para la definicién estandarizada y
perfeccionamiento de los diagnésticos Enfermeros es la North
American Nursing Diagnosis Association, en la actualidad registra-
da como NANDA-Internacional.

NANDA-I Diagndsticos de Enfermeria: Definiciones y Clasifica-
cién 2012-2014. Publicada en noviembre 2012 tras la decimono-
vena conferencia NANDA |, estd organizada segun, estructura de
Taxonomia Il consta de tres niveles : Dominios, describe 13 ,(pro-
mocioén de la salud, nutricion, eliminacién e intercambio, activi-
dad/descanso, percepcién/cognicién, auto percepcion, relaciones
de roles, sexualidad, afrontamiento/tolerancia del estrés, princi-
pios de vida, seguridad/proteccion, confort y crecimiento/des-
arrollo. 47 clases y 217 diagnésticos. Cada diagnostico se com-
prende de una etiqueta o nombre del diagnostico, una definicion,
caracteristicas definitorias, factores de riesgo y/o factores relacio-
nados. En la Taxonomia Il se introduce una estructura codificada
que sigue las recomendaciones de la National Library of Medicine

‘@‘

R AR

(NLM) respecto a los cédigos terminoldgicos en los cuidados de
salud.
La Taxonomia Il emplea una estructura multiaxial para el des-
arrollo de los conceptos diagnésticos.
Consta de 7 ejes:
1. Foco diagnostico.
2. Sujeto del diagnéstico (persona, familia y comunidad).
3. Juicio (deteriorado, inefectivo).
4. Localizacion.
5. Edad (lactante, adulto, nifio).
6. Tiempo (agudo, crénico, intermitente).
7. Estado del diagnostico (real, de riesgo, sindromito de
promocién de la salud).

La edicién 2012-2014, presenta 16 diagndsticos nuevos y 11
revisados, con nivel de evidencia cientifica y bibliografia. Los nue-
vos capitulos abordan el uso de los diagnésticos de enfermeria en
educacion, practica clinica, registros electronicos de salud, enfer-
meria y administracion de la atencién de salud e investigacion.

Dentro de este libro NANDA aporta Informacién especifica-
mente relacionada con NANDA International. Se proporcionan los
resultados de la reunién de un Comité Internacional de Expertos,
ademas de dos declaraciones sobre su posicionamiento con res-
pecto a los marcos de valoracion y la estructura de la formulacion
de los diagndsticos enfermeros. Un capitulo revisado, detalla el
proceso de presentacion de un diagnéstico enfermero nuevo o
revisado al Comité de Desarrollo del Diagnostico de NANDA-I
(DDCQ). Se describen los procesos y procedimientos relacionados
con la revisién de los diagnosticos de NANDA-, el proceso de pre-
sentacion de una propuesta de diagndstico y los criterios sobre el
nivel de evidencia necesario. Se proporciona un glosario de térmi-
nos. Finalmente, se da una lista de los miembros de los comités
de NANDA-l y se proporciona informacién especifica de la organi-
zacién y las ventajas de afiliarse a ella.

La edicion en castellano de la obra ha sido revisada por un
grupo de expertas pertenecientes a AENTDE (Asociacion Espafio-
la de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnosticos de Enfermeria).

Maria H. Fuente Merino
Diplomada en Enfermeria
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7° CONGRESO ANECORM ENFERMERAS COORDINADORAS
DE RECURSOS MATERIALES

‘Integrar y Compartir: Un mar de Recursos’

Barcelona, del 6 a 8 de noviembre de 2013

Organizacion: Asociacion Nacional de Enfermeria Coordinadora de
Recursos Materiales

Informacién: http://www.anecorm.org/congreso2013/

XVII ENCUENTRO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN
CUIDADOS.

Lleida, del 12 al 15 de noviembre de 2013

Organizacion: Investen-isciii

Informacién: https://encuentros.isciii.es/lleida2013/

X JORNADAS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CUIDADOS
PALIATIVOS.

‘Dolor en cuidados paliativos. Acercamiento entre sociedades
cientificas para un abordaje interdisciplinar’

Toledo, 14 al 15 de noviembre de 2013

Organizacion: Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos.
Informacién: http://www.secpal2013toledo.com/

I CONGRESO VIRTUAL - IX REUNION INTERNACIONAL DE
ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA.

‘Cuidados y Tecnologia: una relacién necesaria’

Granada, 21y 22 de noviembre de 2013.

Organizacion: Fundacion Index

Informacién: http://www.index-f.com/ri/inicio.php

XX CONGRESO ANUAL DE LA SOCIEDAD DE ENFERMERIA
NEUROLOGICA

Barcelona, 21y 22 de noviembre de 2013

Organizacion: Sociedad Espanola de Enfermeria Neuroldgica
Informacién: http://www.sedene.com/xx-congreso-anual-sedene/

X CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA QUIRURGICA
‘Innovando en cuidados’

Murcia, del 26 al 28 de Marzo de 2014

Organizacién: Asociacion Espafola de Enfermeria Quirdrgica
Informacién: http://www.10enfermeriaquirurgica.com/

XXI CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGICA

‘La aventura de envejecer’

San Sebastian, 3y 4 de Abril de 2014

Organizacién: Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y
Gerontolégica

Informacién: http://congreso.seegg.es/

Agenda -

X1l CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
‘Enfermera en C.T.O.: Integrando ciencia y emociones’

Malaga, del 23 al 25 de Abril de 2014

Organizacién: Asociacion Espaiola de Enfermeria en
Traumatologia y Ortopedia (AEETO)

Informacién: http://www.fabulacongress.es/congresoenfermeria
traumatologia/

35° CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

‘Avanzando hacia la autonomia’

Murcia, del 7 al 9 de Mayo de 2014

Organizacién: Asociacion Espaiola de Enfermeria en
Cardiologia

Informacién: http://www.enfermeriaencardiologia.com/
principal.htm

30° JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

Santander, del 7 al 9 de Mayo de 2014

Organizacién: Asociacion Jornadas de Enfermeria en Cirugia
Ortopédica y Traumatolégica y el Hospital de Laredo
Informacién: http://www.30enfermeriatraumatologia.com/

JORNADAS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
ONCOLOGICA

‘Calidad, el camino hacia la excelencia’

Toledo, 8 y 9 de Mayo de 2014

Organizacion: Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica
Informacién: http://www.seeo.org/

25° JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERAS GESTORAS
SUPERVISION DE ENFERMERIA

‘Comprometidos con la sociedad’

Sevilla, del 21 al 23 de Mayo de 2014

Organizacion: Asociacidon Nacional de Directivos de Enfermeria
Informacion: http://www.25supervisionenfermeria.com/

XL CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA INTENSIVA Y UNIDADES CORONARIAS

‘La atencidn al paciente critico: un objetivo sin fronteras’

Madrid, del 15 al 18 de Junio de 2014

Organizacion: Sociedad Espafnola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias

Informacién: http://seeiuc.org/
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Normas de publicacion de manuscritos

NUBEROS CIENTIFICA es una publicacion de caracter cientifico de la Fundacién de la En-
fermeria de Cantabria, cuyos principales objetivos son promover la investigacion cientifi-
ca enfermera y difundir la produccién cientifica entre los profesionales de Enfermeria de
Cantabria y de otras Autonomias.

En ella tienen cabida todos los temas relacionados con aspectos clinico-asistenciales,
de metodologia cientifica de trabajo (NANDA, NIC, NOC), de calidad de cuidados, de aspec-
tos sociosanitarios o comunitarios, de salud laboral, de salud medioambiental, de gestion, de
docencia y de formacion. Todo ello con la perspectiva de la enfermeria basada en la eviden-
cia cientifica.

Las normas para la publicacion de trabajos, estudios o proyectos estan basadas, fun-
damentalmente, en las Normas de Vancouver para la uniformidad de manuscritos presen-
tados a Revistas Biomédicas y se describen a continuacion:

1. Normas generales de publicacion.

« Trabajos o estudios cientifico técnicos.

+ Proyectos de investigacion cientifica.
2. llustraciones.

+Tablas y gréficos. « Fotografias.

3. Referencias bibliograficas.

4. Normas éticas.

5. Relacion de documentos que deben contener los trabajos para enviar a NUBEROS

CIENTIFICA.

«Trabajos o estudios de investiga-
cion de caracter cualitativo.

1.NORMAS GENERALES DE PUBLICACION
Los manuscritos de los trabajos se podran enviar a la direccion electronica del Colegio de
Enfermeria de Cantabria, en cuya web se encuentra la informacion relativa al envio.

Se enviard con una carta de presentacion solicitando la publicacion, donde constara,
expresamente, si el trabajo ha sido o no presentado o publicado en otro evento o revista
cientifica. Ademas, si existe o no conflicto de intereses.

Es conveniente conservar copia del trabajo.

Los trabajos deberan realizarse y presentarse en procesador de textos programa Word y
en Excel o Power Point para graficos.

La extension maxima sera de 4.000 palabras (caracteres con espacios) y al escribir el tra-
bajo en Word se tendra en cuenta que:

«Tipo de letra serd Time New Roman, cuerpo 12, espaciado e interlineado normales.

« Evitar negritas; subrayados o mayusculas para resaltar.

« Deberan evitarse las abreviaturas o siglas y, cuando sean necesarias, se explicara (la

primera vez) entre paréntesis su significado. Se exceptuan las unidades de medida

del Sistema de Medidas Internacional.

« Utilizar entrecomillados“..." para citas textuales.

« Utilizar entrecomillados .. para referencias, titulos o nombres técnicos.

« Utilizar cursiva cuando se utilicen palabras en otro idioma o en latin.

« Las paginas irdn numeradas consecutivamente en el angulo superior derecho.

« En la primera pagina se incluird, por orden:

- Titulo del articulo, que debera ser conciso y lo suficientemente informativo.

- Nombre y dos apellidos de los autores (maximo seis).

- Lugar de trabajo, departamento e institucion.

- Identificacion de autor responsable para la correspondencia del manuscrito y
su direccion electronica.

- Apoyos recibidos (si existieran) para la realizacion del estudio o trabajo.

Todas las personas que figuran como autores (profesionales de Enfermeria) deberan
estar cualificadas para ello, en caso contrario y con su permiso, podréan figurar en la sec-
cién de agradecimientos.

Nuberos Cientifica declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos deri-
vados de la autoria de los trabajos que se publiquen en al Revista.

En la segunda pagina se incluird el RESUMEN/ABSTRACT y en 200 palabras
(espafiol/inglés) que, de forma resumida, esboce:

« Justificacion. « Proposito del estudio (objetivo).

+ Metodologfa. + Resultados relevantes.

« Conclusiones importantes. « Aportacion del trabajo a la comunidad

cientifica 0 a la sociedad.

Al final del resumen se incluirén las palabras clave (de 3 a 10 palabras o frases cor-
tas), que permitiran indexar el articulo en las bases de datos. Seran en lenguaje MesH.

En las siguientes paginas se incluird el texto del trabajo o estudio, dividiendo clara-
mente los apartados del mismo.

Los trabajos o estudios cientifico-técnicos deben seguir (de manera general) las fases
de la metodologia cientifica:
1.Titulo
2. Introduccién-Justificacion.

6. Discusion-Conclusiones. Aportacion
del trabajo a la comunidad cientifica o

3. Objetivos: general y especificos. alasociedad.
4. Metodologia (material y métodos). 7. Bibliografia.
5. Resultados. 8. Anexos.

Los trabajos de investigacion de cardcter cualitativo deben contener ademds:
1. Introduccion-Justificacion de estudio cualitativo. Marco tedrico.
2. Metodologia propia de andlisis cualitativo.

Los proyectos de investigacion cientifica deben contener los siguientes capitulos:
1. Titulo. 6. Utilidad de los resultados, en relacion a
2. Introduccién, antecedentes y estado la comunidad cientifica y a la sociedad.
actual del tema. Marco tedrico. 7.Plan de trabajo.
3. Hipétesis. Objetivos. 8. Experiencia del equipo investigador.
4. Metodologia. 9. Medios disponibles y necesarios.
5. Aspectos éticos. 10. Bibliografia.
11. Relacion de anexos.

Las monografias deben cumplir las siguientes normas de publicacion:
1. Resumen. Abstract 5. Metodologia busquedas bibliogréficas
2. Palabras clave 6. Andlisis de resultados.
3. Introduccion-Justificacion. Anlisisde 7. Discusion
|a situacion y/o estado actual del tema. 8. Conclusiones
Marco tedrico. 9. Agradecimientos
4. Objetivo. 10. Bibliografia

Las cartas al director seran dirigidas a la Sra. Directora y el texto tendra una extension de
700 palabras, una sola tabla, figura o gréfico y un maximo de 5 referencias bibliograficas.

2. ILUSTRACIONES

llustraciones, tablas, graficos, fotorgrafias o dibujos:

Se incluiran en el texto del manuscrito en el lugar donde correspondan. Seran sencillas,
con titulo breve y las abreviaturas se explicaran al pie. Es conveniente que sean de forma-
to similar. Deben estar correctamente referenciadas en el texto.

Fotografias, grabados y dibujos:
Se incluiran solo cuando sean necesarias para la comprension del texto. Solo se admitirdn
un maximo de cuatro ilustraciones por trabajo. Se presentaran en archivo electronico de
alta resolucion (300 ppp) y formatos JPEG o TIF.

NUBEROS CIENTIFICA se reserva el derecho de introducir fotos o dibujos alusivos al
tema tratado, cuando los autores no hayan enviado otras de su eleccion.

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Deben presentarse correlativamente segun el orden de aparicion en el texto (se utilizardn
numeros con la opcion superindice).

Se recomienda un méximo de 30 referencias, que deben basarse en las normas del
National Librery of Medicine http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

4.NORMAS ETICAS
+ Se indicard, expresamente y cuando se trate de experimentacion humana, si los pro-
cedimientos empleados han respetado los criterios éticos de los comités responsables.
+ Del mismo modo, si se trata de experimentacion animal.
+No se identificara a los pacientes o enfermos ni con nombres o ni con iniciales.
+ Las fotografias, si existieran, no identificaran a las personas.
« Se solicitara a personas e instituciones su consentimiento para realizar el trabajo.
+ Se adjuntara (en anexos) fotocopias de los permisos o autorizaciones, asi como el dic-
tamen del Comité de Bioética o de Ensayos Clinicos de la Comunidad Auténoma.

5. RELACION DE DOCUMENTOS QUE DEBEN CONTENER LOS MANUSCRITOS:
Los trabajos deben enviarse a: colegio@enfermeriacantabria.com

+ Carta de presentacion. « Certificado de autoria.

« Texto del manuscrito, acompafado de las ilustraciones o fotografias.

« Archivos con imagenes o ilustraciones (archivos con formato ,jpg, .tif, .eps,...)
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