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Mesa de comunicaciones 1: Medicién de la atencidn sanitaria

Concurrent session 1: Health care measurement

Marina P. Caltran, Noelle O. Freitas, Rosana A.S.Dantas, Lidia A. Rossi

Cultural adaptation for Brazil of the Satisfaction With Appearance Scale — SWAP and results of the pre-test

Objectives: to culturally adapt the Satisfaction With Appearance Scale (SWAP) for Brazilian burn victims, to analyse the internal
consistency and the distribution of the responses’ frequencies in the pre-test of the adapted version.

Methods: this methodological study carried out at the Burns Unit in a University Hospital, in Ribeirdo Preto, Brazil, approved by the
Ethics Committee. The SWAP assesses burns patients’ satisfaction with their body image, and contains 14 items, with responses
ranging from 1 to 7. (1) The steps of the cultural adaptation process were: the instrument’s translation to Brazilian Portuguese;
obtaining the first consensus on the version in Portuguese; assessment by the Committee of judges; back-translation; obtaining of the
consensus on the version in English; comparison with the original version in English; assessment of the instrument by the author of
the original instrument; semantic analysis (n=4) of the items and the pre-test in a sample of 30 adult burn victims. (2) The assessment
of the internal consistency was obtained through the Cronbach alpha. (3)

Results: changes were made in the steps of assessment by the Committee of judges, obtaining of consensus on the version in
English and in the assessment of the instrument by the author of the original version so as to keep semantic, idiomatic and cultural
equivalence with the original version. In the semantic assessment, the four participants considered the scale with easy questions and
answers. Of the 30 participants in the pre-test, 53.3% were female; the average age was 36.20 years old (18.9-58.1; Standard
deviation = 10.85) and the average number of years of schooling was 8.60 (1-22; Standard deviation = 4.25). The distribution of the
frequencies of the responses on the scale of 1 to 7 was balanced. Only in items 5 and 10 the frequencies were superior to 40% for
the “partially agree” option. The Cronbach alpha was 0.62.

Discussion: the inversion of the steps of back-translation following assessment by the Committee of judges and the review of the back
translation by the author of the original scale ensured the semantic, idiomatic and cultural equivalency of the two versions. The
homogenous distribution of the responses to the items indicates absence of the ceiling and floor effects. The Cronbach alpha value
obtained can be related to the number of participants in the pre-test. The instrument is being submitted to the process of validation
with a representative sample such that it may be used with burns victims in Brazil. This instrument will contribute to evaluate the
satisfaction with body image in Brazilian burned patients, compare researches results among different countries and effects in nursing
interventions.
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Noélle O. Freitas, Marina P. Caltran, Rosana A. S. Dantas, Lidia A. Rossi

Transcultural adaptation of the Perceived Stigmatization Questionnaire (PSQ) for burns victims in Brazil

OBJETIVE: To culturally adapt the Perceived Stigmatization Questionnaire (PSQ) instrument for Brazilian Burn victims, to analyse the
internal consistency and the distribution of the responses’ frequencies in the pre-test of the adapted version.

METHODS: A methodological study, carried out at the Burns Unit of a University Hospital in Ribeirdo Preto, Brazil, approved by the
Ethics Committee. The PSQ assesses the perception of stigmatizing behaviors in burns victims, and contains 21 items, distributed in
3 domains, and has a five point response scale(1). The steps of the cultural adaptation process were: the instrument’s translation into
Brazilian Portuguese; obtaining first consensus on the Portuguese version; assessment by the committee of judges; back-translation
of the instrument; obtaining of consensus on the version in English; comparison with the original version in English; assessment of the
instrument by the author of the original version; semantic analysis (n=4) of the items and the pre-test (n=30)(2). The evaluation of the
internal consistency was obtained through the Cronbach alpha(3).

RESULTS: Changes were made in the stages of assessment by the committee of judges, the obtaining of the consensus on the
version in English, and in the evaluation of the instrument by the author of the original version so as to maintain semantic, idiomatic
and cultural equivalence with the original version. In the semantic assessment, the four participants considered the scale easy to
follow. Of the 30 participants in the pre-test, 53.3% were female; the average age was 36.2 years old (S.D.= 10.9) and the average
number of years of schooling was 8.60 (S.D. = 4.2). In the distributions of the responses to the items it was confirmed that 8
questions reached frequencies over 50% for each extreme item (never). The Cronbach alpha obtained was satisfactory (0.87).

DISCUSSION: The assessment by the committee of judges was characterized as an important stage for identifying items which might
not be understood by the target-population. In the pre-test, the subjects answered all the items, which showed good understandability
and acceptability of the adapted version of the PSQ, and this being so changes were not made. The distribution of the responses to 8
items indicated the presence of floor effect. The Cronbach Alpha value was satisfactory even with a reduced sample of subjects. The
next stage of the study is to test the construct validity (convergent and dimensionality) and the reliability of the adapted version of the
PSQ in a sample which is representative of burns victims in Brazil, to confirm if the original version’s psychometric properties have
been kept in the adapted version.

1. Lawrence JW, Fauerbach JA, Heinberg LJ, Doctor M, Thombs BD.The Reliability and Validity of the Perceived Stigmatization
Questionnaire (PSQ) and the Social Comfort Questionnaire (SCQ) Among an Adult Burn Survivor Sample. Psychological
Assessment. 2006; 18 (1): 106-111.

2. Ferreira E, Dantas RAS, Rossi LA, Ciol MA. The cultural adaptation and validation of the Burn Specific Health Scale-Revised
(BSHS-R): Version for Brazilian burn victims. Burns (Oxford). 2008; 34 (7): 994-1001.

3. Fayers PM, Machin D. Multi-item Scales. In: Quality of life. Assessment, Analysis and Interpretation. Chichester, England: John
Wiley & Sons, 2007.
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Islene Victor Barbosa, Zuila Maria Figueiredo Carvalho, Rita Monica Borges Studart

MISHEL UNCERTAINTY IN ILLNESS SCALE FOR FAMILY MEMBERS EN PERSONAS CON PARAPLEJIA - TRADUCCION Y
VALIDACION

Introduccién: La lesion medular representa gran problema de salud publica, acarreando sequelas tanto neuroldgicas cuanto sociales,
laborales y econémicas, trayendo consigo la incapacidad funcional que determina la dependencia fisica, traducida por deficiencia. En
el contexto de la lesion medular, ante tal situacion de crisis, la familia también es afectada y sus miembros tienden a mover esfuerzos
para el ajuste y superacién al estado traumatico establecido. Los familiares envueltos deben ser asistidos en sus dudas, miedos,
ansiedad, finalmente, en la renudacion de vida. La persona que presenta sequelas advenidas de una lesién medular, ensejando
incapacidades desde la fase aguda en la internacion, depende de otras personas generalmente miembros de la familia, para la
realizacién de actividades cotidianal. La teoria de Mishel2 fue publicada por primera vez en 1981, y describe el fenémeno
experienciado por las personas con enfermedades graves o cronicas y por sus familiares. Es el resultado de la experiencia vivida por
la propia tedrica durante la enfermedad de su padre, en esta época €l percibid que los cuestionamientos e incertidumbre de él
reflejaban directamente en su enfermedad. Objetivo: traducir, adaptar culturalmente para la lengua portuguesa de Brasil y validar la
Mishel Uncertainty in lllness Scale que sea Family Members en familiares de personas con lesion medular con déficit motor tipo
paraplegia y verificar la confianza y validez de la misma. Método: Se trata de un estudio con delineamento metodolégico, de abordaje
cualitativo, desarrollado en dos etapas, la primera, traduccién y adaptacion cultural para la lengua portugués de Brasil y en la
segunda, la validacién clinica con 152 familiares de los pacientes ingresados con lesién medular en un hospital pablico de referencia
en atencién a la victimas de trauma en la ciudad de Fortaleza-Cenara- Brasil. Los procedimientos para traduccion y adaptacion de la
PPUS-FM ocurrié basada en el preceptos de Beaton et al3 que comprende la cinco etapas: traduccion inicial, sintesis de la
traduccién, traduccion de vuelta a la lengua de origen (backtranslation), revision por un comité de jueces y pre-prueba de la version
final. La recogida de los datos acontecié en el periodo de enero a julio de 2012 por medio de entrevista utilizando un formulario para
obtencion de los datos sociodemogréaficos y a continuacion con la aplicacién de la versién traducida de la escala. La Mishel
Uncertainty in lliness Scale que sea Family Members permitié medir el nivel de incertidumbre de los miembros de la familia cuyo
pariente estd enfermo. Cuanto mayor el escore, mayor la incertidumbre del familiar en relacion a la enfermedad. Es constituida de 31
items distribuidos en cuatro dominios, Ambigliedad, Falta de Claridad, Falta de Informacién y Imprevisibilidade. Las propiedades
psicométricas analizadas fueron: la validez de contenido; la validez de construto; la comparacion de las medias de los factores y de
los escores totales segun las variables sociodemograficas de los familiares; y la confianza. Los aspectos éticos y legales fueron
contemplados. Aspectos éticos y legales fueron cumplidos se solicité de la autora de la Mishel Uncertainty in lliness Scale que sea
Family Members autorizacion para su traduccion, adaptacion y validacion en Brasil. La aprobacion Comité de Etica en Investigacion
de la Universidad Federal de Ceara, parecer de numero 107/11. Resultados y discusion: revelaron que, la mayoria de los
participantes era del sexo femenino un 55,9%, con media de edad de 42,8 afios, con grado de parentesco entre hermano (a) un
29,8%, Madre un 17,9% y esposa un 17,2%. De estos un 76,3% poseen compafiero y un 44,7% tuvieron 4 la 8 afios de estudio con
una media de 8,78 afios y un 68,4% ejerciendo actividades laborales. Los resultados del analisis factorial encontrados en el presente
estudio corroboran, en parte, a los resultados de otros trabajos, como por ejemplo, en investigacién desarrollada con 272 padres de
nifios hospitalizados de las cuales 126 nifios recibieron tratamiento clinico, 96 nifios recibieron tratamiento quirtrgico y 50 nifios
estaban ingresadas aun sin diagnostico preciso. Se aplicé a escala de la percepcion de los padres acerca de la incertidumbre en la
enfermedad presentando en sus resultados el coeficiente alfa bajo en relacion al dominio falta de claridad (5.75). Ese dominio no fue
evidencado en los items que abordaban el tratamiento del nifio o el sistema de cuidados. El dominio ambigiiedad también presenté
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baja consistencia (0.38), y ese item obtuvo la correlacion mas baja entre los items totales. Se cree de entrada que lo alfa de
Croncach pueda estar bajo debido a la heterogeneidad de la poblacion en relacion al diagnéstico médico del nifio, y por la ausencia
de diferencias significativas entre los grupos de nifios en tratamiento4. En la evaluacion de las propiedades psicométricas, se nota
que la version traducida de la PPUS-MF present6 coeficientes bajos de lo alfa de Cronbach en sus dominios: Ambigiiedad (0,54),
Falta de Claridad (0,41), Falta de Informacién (0,40) y Imprevisibilidade (0,29). Indicando débiles evidencias de la validez, confianza
y responsividade de la version adaptada para familiares de personas con lesién medular con déficit motor tipo paraplegia.
Conclusiones: A escala adaptada (EMID-MF) presentd equivalencia para el comité de jueces, asi como para los participantes, tanto
en la fase de pre-prueba cuanto en la fase de validacién visto el relato acerca de su relevancia por los evaluadores y participantes.
Se destaca que factores como los altos indices de violencia, el desenlace obvio y puntual de una lesion medular y el tiempo
prolongado de internacion de los pacientes, pueden haber contribuido para una débil correlacion de la confianza de la escala en
puntuar la incertidumbre en esa poblacién estudiada. El uso de la teoria se mostré relevante para la practica, pues permitié que la
enfermera comprendiera las fuentes de incertidumbre del paciente y familia ayudando en la planificacion de un guién de
informaciones eficaces para controlar o reducir la incertidumbre, y adn, la mejor comprensién de la percepcion de incertidumbres de
los miembros de la familia proporcionaria una base fundamental que los enfermeros y otros profesionales del equipo multidisciplinar
pueden comenzar a planear intervenciones eficaces que auxilien los miembros de la familia a lidiar con la incertidumbre.
Implicaciones para la practica de la Enfermeria: Se cree que el resultado de esta investigacion pueda contribuir para la practica de la
Enfermeria Neuroldgica direccionada al cuidado vuelto a las familias de las personas con lesion medular especificamente, con
reflexion en sus experiencias, percepcion de sus limites y vivencias, factores esos generadors muchas veces de grandes
incertidumbres.

1. Barbosa IV, Carvalho ZMF. Sentimientos de los Familiares ante la Lesion Medular. Index Enferm vol.20 no.1-2 Granada ene.-jun.
2011.

2. Mishel MH. Uncertainty in illness. Image - The Journal of Nursing Scholarship, 20, 225-232, 1988.

3. Beaton D., Bombardier C., Guillemin F. Recommendations for the Cross cultural adaptation of health status measures. New York:
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2003.

4. Mishel MH. Parents perception of uncertainty concerning their hospitalized children. Nurs. Res., v. 32, n. 6, p. 324-330, 1983.

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 4/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Mesa de comunicaciones 2: Cuidados materno-infantiles

Concurrent session 2: Mother and children Care

M2 Inmaculada de Molina Fernandez, Alba Roca Biosca, Lourdes Rubio Rico, M2 Jesus Montes Mufioz, Miriam de la Flor Lopez,
Maria Jimenez Herrera, Joan Fernandez Ballart, Cristobal Afiez Simén

Valoracién de la ansiedad de las mujeres ante el parto, un aspecto a considerar

El embarazo y posterior nacimiento de un hijo es una experiencia que conlleva cambios a nivel fisiolégico, anatdmico, psicoldgicoy
social que requerirdn adaptaciones dirigidas a favorecer el proceso y a evitar posibles desequilibrios que deriven en problemas de
salud(1).

En las Ultimas décadas, los avances en Obstetricia han ido encaminados a mejorar los cuidados clinicos durante el curso de un
embarazo normal y el parto lo que ha conllevado unos mejores resultados maternos y perinatales (2).

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) en su Declaracion de Fortaleza (1985), dictd, a su vez, las principales recomendaciones
de lo que debia ser la atencion a la maternidad en todo el mundo, basdndose ademas de en los aspectos clinicos, en la premisa de
que los factores sociales, emocionales y psicoldgicos eran fundamentales y complementaban una atencién perinatal de calidad (3).
Ante la evidencia y a pesar de los esfuerzos y transformaciones que han sufrido en esta linea la mayoria de maternidades se siguen
encontrando carencias en cuanto al soporte psicolégico que desde las instituciones se les da a las mujeres(1).

El embarazo y el parto, en la mujer, precisa de adaptaciones , que en ocasiones pueden alterar su equilibrio emocional generando
en ella estados de tensién, ansiedad o miedo, lo que Diaz Romero denomind “angustia al cambio” (4), que se relacionan con
sensacion de descontrol y/o dolor excesivo (5,6) situacion relacionada con un incremento de la dificultad para la labor del parto con

mayor numero de cesareas(7) y un incremento de recién nacidos pre termino y con bajo peso al nacer entre otros (8-10), todo ello
asociado a una experiencia menos positiva del momento y a un bajo nivel de satisfaccién(11-14).

En este contexto resultaria interesante , conocer y utilizar cuestionarios validados, sobre determinadas variables psicolégicas y
sociales que como factores predictores pudieran explicar y detectar la aparicion del malestar psicosomatico durante la labor de
parto, para poder asi individualizar los cuidados a la mujer en relacién a su situacion, necesidades y circunstancias.

En el afio 2003 Green et al desarrollaron “ The Cambridge Worry Scale (CWS)”, escala validada en Inglaterra, que mide las
preocupaciones de las mujeres ante el parto , desde una perspectiva global, indagando en los aspectos familiares, econdémicos y
sociales que preocupan a las gestantes durante su embarazo y que pueden afectar a su bienestar psicoldgico; en esta linea
también encontramos en lengua inglesa, la Oxford Worries About Labour Scale (OWLS)(1).

Otras escalas valoran la ansiedad a la poblacion general, como la escala verbal, el Cuestionario de Ansiedad- Estado de Spielberg
((STAI-AE) , ampliamente utilizado en estudios nacionales y extranjeros en el &mbito obstétrico)(7) y/o la Escala Visual Analdgica
(EVA) entre otros .

En definitiva, no existe un cribaje sistematico de la ansiedad y/o miedos de las gestantes en nuestro entorno ni existe un
cuestionario especifico del tema, validado en nuestra poblacion, a pesar de que diversos estudios demuestran, que niveles
elevados podrian estar relacionados con efectos negativos sobre los resultados obstétricos y/o perinatales.

La finalidad de este estudio fue valorar la utilizacién del cuestionario STAI-AE y la escala EVA como instrumentos de deteccion y/o
cribaje de la ansiedad en gestantes y contrastar los niveles de ansiedad y miedos de las mujeres ante el parto en relacion a la
forma de finalizar la gestacion, el Apgar de los nifios al nacer y la percepcion del dolor en el parto .

La hipétesis a testar fue: La ansiedad ante el parto se correlaciona positivamente con la percepcién del dolor
Metodologia
Disefio descriptivo, longitudinal, analitico y prospectivo. Poblacién de estudio: mujeres mayores de edad, que acudieron durante el
tercer trimestre al Servicio de Obstetricia del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII .Criterios de exclusién: ser menor de
edad, no ser capaz de comprender y responder a los cuestionarios, no otorgar el consentimiento informado y no acudir a parir, este
Hospital. Se les pasaron a a las mujeres 2 cuestionarios, uno en el preparto (durante el dltimo trimestre de la gestacion ) y otro
durante su ingreso en el hospital tras el parto (a partir de las 24 horas postparto y antes de su alta a domicilio). En el cuestionario
preparto se recogieron variables socio demogréficas asi como datos clinicos relativos a su embarazo. También se les pasé el
Cuestionario Ansiedad-Estado de Spielberger (STAI) y una escala visual analdgica (EVA) para valorar su nivel de ansiedad previo al
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parto.

Tras el parto, las mujeres cumplimentaron un cuestionario postparto de resultados obstétricos, datos del neonato (sexo, apgar,
peso), valoracion de la ansiedad postparto con una EVA, la valoracion del dolor en el parto (EVA) y la valoracién del alivio del mismo
tras la administracion de analgesia (EVA). Para terminar cumplimentaron un cuestionario de miedos sentidos al parto.

El célculo de la muestra se realizé con el software EPIDATv3.1 aceptando un nivel de confianza del 95% y una potencia estadistica
del 95%. En un contraste bilateral, se calculé que se necesitaban un minimo de 71 mujeres gestantes, para detectar una diferencia
de 0'41, considerando un coeficiente de correlacién de Spearman (R1) de 0 como hipétesis nula, y de 0'41 como hipétesis
alternativa. Se calculé un 10% de pérdidas.

El muestreo fue no probabilistico accidental.

Analisis estadistico

Los descriptivos de variables categéricas son las frecuencias absolutas (N) y relativas (%).Para determinar la dependencia entre dos
variables categoricas se aplica una prueba de X2. Un p-valor < 0,05 nos indica que las 2 variables estan relacionadas. Los
descriptivos de variables cuantitativas no-normales o scores son la mediana y los percentiles 25y 75 (P25 y P75, respectivamente).
Para determinar diferencias entre grupos, se aplica una prueba de Mann-Whitney. Un p-valor < 0,05 nos indica que los dos grupos
no tienen la misma distribucion. Se aplica la correccion de Bonferroni en los p-valores cuando tenemos mas de 2 grupos. Un p-valor
ajustado < 0,05 nos indica diferencias en esa comparacion.

Para determinar la relacién entre dos variables cuantitativas no normales o scores se calcula el coeficiente de correlacion de
Spearman (Rho) y su p-valor. Un p-valor < 0,05 nos indica que Rho &#8800; 0. Cuando Rho > 0 nos indica una relacion directa, y
Rho < 0 inversa. El valor absoluto de Rho cercano a 0 nos indica poca relacion, y un valor cercano a 1 nos indica relacion de
dependencia total o exactitud.

El nivel de significacion se establecié en un valor de p <= 0’05. El analisis de los datos se realizaron con el software SPSSv15.

Este estudio obtuvo la aprobacion del Comité Etico de Investigaciones Clinicas (CEIC) del Hospital.

Resultados Se estudié a 78 mujeres entre las semanas 34 y 41 de gestacion entre el mes de Octubre de 2011 y Marzo del 2012, la
mediana de edad de las mujeres fue de 32 (29-35) afios.

Los antecedentes médicos personales que presentaron las mujeres fueron poco importantes y/o destacables. El 30,77% de la
muestra eran gestaciones de alto o muy alto riesgo, finalizando el 72,37% de los partos por via vaginal y el 27,63% mediante
cesérea.

El 95,65% de los neonatos tuvieron un Apgar alos 5 m >7. Por tltimo el 82,89% tuvieron pesos en el rango de normalidad
(2500-4000¢gr).

Existid correlacion entre las 2 escalas utilizadas en la medicion de la ansiedad antes del parto: el Cuestionario-Inventario
Ansiedad-Estado de Spielberger (STAI-AE) y la Escala Visual Analégica (EVA) de ansiedad (p<0.005; Rho: 0,508). Aquellas mujeres
que puntuaban mas alto en el EVA ans Pre tenian a su vez valores mas altos de STAI (R2=0,269).

Los niveles de ansiedad de las mujeres participantes en el estudio obtenidos mediante las escalas utilizadas, no condicionaron la
forma de finalizar el parto (p=0,983) , ni el Apgar de sus hijos (p=0,869), no se encontraron diferencias significativas entre las
medianas de las diferentes variables.

N Mediana P25 P75

STAI PD 78 20,00 13,00 27,00
EVA ANS post 73 3,00 0,00 5,00

EVA DOLOR 76 8,50 7,00 10,00
EVA alivio d. 73 7,00 4,00 10,00
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Si fue significativo que las mujeres que presentaron mayores niveles de ansiedad antes del parto manifestaron sentir un mayor
miedo al dolor en el parto ((p= 0,041; Rho: 0,235) y a que su hijo sufriera algun dafio (p= 0,007; Rho: 0,305). A su vez, las mujeres
que verbalizaron sentir miedo ante el dolor , puntuaron mas alto en la escala EVA de dolor en el parto (p<0,005;Rho: 0,545) y
valoraron peor la analgesia/tratamiento recibido para aliviarlo (p=0.003; Rho: -0,339).

Discusion

La ansiedad tendria una influencia negativa sobre los resultados obstétricos, fetales y perinatales . Sin embargo los resultados
obtenidos en este estudio muestran que los niveles de ansiedad en las mujeres no se asociaban con el tipo de parto, al igual que
en otros estudios (15) discrepando de los resultados obtenidos por Dayan y Glyn (8,9). Tampoco se pudo establecer relacién entre
los niveles de ansiedad y las puntuaciones de Apgar de los RN. Estos resultados contradictorios entre los diferentes estudios,
serian , segln una reciente revisién Cochrane, fruto de aspectos tales como el escaso tamafio de la muestra y/o debilidades
metodoldgicas(16) . En contrapartida, en este estudio el (STAI-AE)(17) se muestra como un cuestionario adecuado para medir los
niveles de ansiedad previos al parto, coincidiendo con lo expuesto en otros trabajos (18). Ademas se ha visto que las dos escalas
utilizadas en el estudio STAI-AE y la escala EVA de ansiedad correlacionaban fuertemente.

Cuando una mujer se enfrenta al parto por primera vez a menudo siente ansiedad, miedo al dolor, a lo desconocido (11). Silos
niveles de ansiedad predicen una peor tolerancia al dolor, como se aprecia en este estudio, es de vital importancia identificar a las
gestantes “ansiosas” susceptibles de cuidados dirigidos a discernir el origen de sus miedos y preocupaciones, para asi poder
subsanarlos en lo posible con apoyo, informacion y alternativas de alivio al dolor en el parto.

Varios métodos han sido sugeridos para reducir el nivel de ansiedad y el dolor del parto: educacion maternal, métodos
farmacologicos y no farmacolégicos, musicoterapia y un soporte continuado de las matronas entre otros(11), sin embargo, la
efectividad de estos métodos no es concluyente. Pareceria ante todo lo expuesto que se deberia reforzar la educacion prenatal en
todo lo relacionado con el dolor en el parto, realizar cribajes sistematicos de los niveles de ansiedad en la gestacion , validar ,en esta
poblacién, nuevos instrumentos de cribaje y mejorar la calidad de la analgesia. En definitiva individualizar la atencion y los
cuidados centrdndonos en un cuidado holistico e integral que contemple la esfera emocional de la mujer.

Un cribaje adecuado de los niveles de ansiedad permitiria identificar las mujeres susceptibles de cuidados especificos con el fin
mejorar su experiencia en el parto.

(1) Redshaw M et al. The Oxford Worries about Labour Scale:Women's experience and measurement characteristics of a measure of
maternal concern about labour and birth. Psychol , Health Med 2009;14(3):354-366

(2) G de Catalunya. Protocol per I'assisténcia natural al part normal. Barcelona: Departament de Salut 2007

(3) OMS. Declaracion de Fortaleza. Tecnologia apropiada para el parto Lancet 1985;2:436-437

(4) Diaz R, et al. Estrés y embarazo. Revista ADM 1999;56(1):27-31

(5) Alemany M et al. Aspectos emocionales que rodean el nacimiento: estado de la cuestion. Matronas Profesion 2005;6(4):23-27
(6) Da Costa D et al. Psychosocial correlates of prepartum and postpartum depressed mood. J Affect Disord 2000;59(1):31

(7) Hurtado F et al. La mujer ante la experiencia del parto y las estrategias de afrontamiento. Cuadernos de Medicina Psicosomatica
y Psiquiatria de enlace 2003;3:32-45

(8) Dayan J et al. Role of anxiety and depression in the onset of spontaneous preterm labor. Am J Epidemiol 2002;155(4):293-301
(9) Glynn LM et al. Pattern of perceived stress and anxiety in pregnancy predicts preterm birth. Health Psychology 2008;27(1):43
(10) Bastani F et al. Does relaxation education in anxious primigravid Iranian women influence adverse pregnancy outcomes?a
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randomized controlled trial. J Perinat Neonatal Nurs 2006;20(2):138

(11) Liu YH et al Effects of music therapy on labour pain and anxiety in Taiwanese first time mothers J Clin Nurs
2010;19(78):1065-1072

(12) Gibbins J et al. Women's expectations and experiences of childbirth. Midwifery 2001 Dec;17(4):302-313

(13) Saisto T et al. Fear of childbirth: a neglected dilemma. Acta Obstet Gynecol Scand 2003;82(3):201-208

(14) Cheung W et al. Maternal anxiety and feelings of control during labour: a study of Chinese first-time pregnant women. Midwifery
2007;23(2):123

(15) Wu J et al. Mood disturbance in pregnancy and the mode of delivery. Obstet Gynecol 2002;187(4):864-867

(16) Marc | et al. Intervenciones cuerpo mente durante el embarazo para la prevencion o el tratamiento de la ansiedad de la
mujer.2011

(17) Spielberg C et al. Cuestionario de Ansiedad estado-rasgo STAI: adaptacidnespafiola. 1994

(18) Hernandez-Martinez C et al. Relation Between Positive and Negative Maternal Emotional States and Obstetrical Outcomes.
Women Health 2011;51(2):124-135
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Daniel Mufioz Jiménez, Consuelo Bermejo Pablos, Maria Rosario Rosa Aguayo, Laura Pefia Benito, Ana Maria Losada Sanz, Isabel
Rodriguez Ruiz, Maria del Carmen Picos Bodel6n, Gloria Herranz Carrillo, Manuel Fuentes Ferrer

LACTANCIA MATERNA A LOS 6 MESES DEL NACIMIENTO EN EL MARCO DE IMPLANTACION DE GUIAS DE BUENAS
PRACTICAS

INTRODUCCION.

La leche materna es considerada como la forma éptima de nutricién en los primeros seis meses de vida (1). La recomendacion de
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses es un hecho aceptado universalmente hoy en dia, ya que se ha
demostrado que tiene efectos muy positivos tanto en el desarrollo pleno del nifio como en la salud de la madre (2). A pesar de tener
beneficios ampliamente demostrados, la lactancia materna se ha mantenido en unos niveles bajos en las ultimas décadas. No
obstante, las iniciativas de diferentes organizaciones a nivel mundial han mostrado cientificamente su efectividad (3).

En el mes de febrero del afio 2012, se inici6 el proceso de implantacién de la Guia de Buenas Précticas (4) (BPG) en Lactancia
Materna, dentro del programa Best Practice Spotlight Organizations (BPSO®) de Registered Nurses Association of Ontario (RNAO)
en convenio con la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (INVESTEN) y el Centro Colaborador Espafiol del Instituto Joanna
Briggs para los cuidados de la salud basados en la evidencia (5).

Tras una fase de desarrollo en la institucion, previa a su incorporacion en este programa, se constituy6 el Comité de Lactancia
Materna. Una vez incorporados al programa, se comenzo la implantacion de las recomendaciones incluidas en la BPG y
simultaneamente se realiz6 la medicion de una serie de indicadores, con el fin de conocer el impacto de dichas intervenciones en los
resultados sobre la lactancia materna en la poblacién atendida por la institucion. También, se inici6 el proceso de reconocimiento
como centro que respalda la Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios (2) (IHAN), desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en 1992.

El equipo de implantacién de la Guia de Buenas Practicas, constituido en este centro, tuvo la iniciativa de realizar un seguimiento a
las madres, cuyos hijos habian nacido en el hospital durante la primera etapa de la implantacién, con la intencién de monitorizar la
situacion de la lactancia materna en los meses posteriores al nacimiento y tener asi, un punto de referencia para medir los resultados
de las intervenciones en lactancia, tanto al alta como en la continuidad de la misma.

OBJETIVOS.

Estimar la frecuencia de lactancia materna a los 6 meses del nacimiento en nifios nacidos en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
de un Hospital Terciario, durante la primera etapa en la implantacion de la Guia de Buenas Practicas en Lactancia Materna de
RNAO. Secundariamente, describir la lactancia al alta en la misma poblacion.

METODOS.

Estudio descriptivo longitudinal prospectivo. La poblacion fueron todos los nacidos en el centro entre los meses de mayo y noviembre
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de 2012, de partos Unicos sin ingreso en neonatologia. Por medio de muestreo consecutivo, realizado durante los 5 Gltimos dias
habiles de cada mes. Se realiz6 una primera recogida de datos en el dia del alta, a través de un registro de lactancia elaborado e
incluido en la historia clinica con motivo de la implantacién de la BPG. La segunda recogida de datos se obtuvo a través de encuesta
telefonica a las madres a los seis meses del nacimiento, realizada a través de un cuestionario ad hoc, cuya variable principal fue el
tipo de lactancia en las Ultimas 24 horas. Se realiz6 una formacion previa a los encuestadores para la realizacion y registro de las
encuestas. Las variables cualitativas se describen con su distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas
se resumen con la media y desviacion estdndar (DE). Se estudid la relacion entre variables cualitativas mediante Chi cuadrado. Para
todos los contrastes se acepto el nivel de significacion al 5% y andlisis estadistico. El andlisis se realizé mediante SPSS 15.0.

RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 122 recién nacidos. De éstos 66 (54,1%) fueron nifias. La edad media de las madres fue de 31 afios
(DE=5), con edad minima de 17 afios y maxima de 42 afos. El 52,5% fueron de nacionalidad espafiola, el 29,4% de origen
sudamericano, resto de europeas un 8,1%, asiaticas un 7,4% y un 2,4% africanas. La distribucion de las tipologias del parto fue
eutdcico 76 (62,3%), instrumental 13 (10,7%) y cesarea 33 (27%). Un 98,3% de los recién nacidos tuvo un resultado de Test de
Apgar por encima de 6 puntos al minuto de nacimiento y el 100% a los cinco minutos. La lactancia materna (LM) en la primera toma
(primeras dos horas) fue realizada por 86 (71,6%) recién nacidos de los cuales mantuvieron lactancia materna exclusiva (LME) al
alta 63 (73,3%) sin embargo el 35,3% de los que no realizaron LME en la primera toma tenian LME al alta. La distribucion del tipo de
lactancia al alta fue 75 (62%) exclusiva; 5 (4,1%) considerada exclusiva; 37 (30,6%) mixta y 4 (3,3%) no inicio de lactancia materna.
Con respecto a los tipos de lactancia segun tipo de parto, cabe destacar la relacién significativa (p=0.044) entre la lactancia mixta y
el parto por ceséarea (46,9%), mientras que en el parto eutdcico e instrumental se observa un claro predominio de la LME. A los 6
meses 59 (48,4%) de los casos tomaban lactancia materna, de los cuales 14 (26,4%) tomaban leche exclusivamente materna y 39
(73,5%) realizaba lactancia mixta. Solo 2 (3,7%) mantenian LME como Unica forma de alimentacién y 9 (24,3%) de los recién
nacidos que tomaron LME al alta continuaban con ella a los 6 meses. Entre todos los casos de lactancia materna, tanto exclusiva
como mixta, 43 de ellos (81,1%) habian introducido purés en la alimentacion de sus hijos a los seis meses.

DISCUSION.

La OMS estima que un 35% de los lactantes entre 0 y 6 meses reciben LME y establece el objetivo en un 50% (2).

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran unas frecuencias de lactancia materna, tanto al alta como a los seis meses
que, aun estando por debajo de los objetivos propuestos por la OMS, han de valorarse muy positivamente, ya que siguen las
tendencias de cambio presentes en la mayor parte de los estudios desarrollados durante las Gltimas décadas, en nuestro contexto.

El estudio realizado por Barriuso y Sanchez, sobre poblacion del Centro y Norte de Espafia de octubre a diciembre de 1992, recoge
una LME de 79,7% y mixta de 8,5% al alta. A los seis meses mantienen LME un 3,9%, mixta un 10,3% y artificial un 85,6% de la
muestra (6). Otro trabajo realizado, sobre encuesta a la poblacién valenciana, en 1997 recogi6 un porcentaje de LME de 63,7% en el
primer mes y 10% a los seis meses (7). El estudio llevado a cabo por Suéarez et al (8) en 2001 sobre poblacién asturiana, recoge una

lactancia materna exclusiva al alta del 51,4% y a los 4 meses de un 8,7%. Otro estudio llevado a cabo por Moran et al (9) en una
localidad de Ledn entre 2000 y 2005 mostré una LME de 63,5% al alta 'y 22,6% a los seis meses. Una LM al alta de 80,5%.

Hostalot y colaboradores recogen en su estudio sobre lactancia materna en el sur de Catalufia (10) una LME al alta del 78% que se
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reduce a los 6 meses al 39%. Una encuesta a 207 mujeres que habian dado a luz en el Hospital Costa del Sol de Malaga (11) en
2008 arroj6 una LME a los seis meses de 13,7% y completa un 34,8%.

A pesar de las similitudes de los resultados obtenidos con estudios previos, la comparacién de dichos resultados es cuestionable
puesto que se ha comprobado que son muchos los factores que influyen en la decisién y posibilidad de amantar, desde los
puramente clinicos como el tipo de parto, con una asociacion estadisticamente significativa entre el parto por cesarea y la lactancia
mixta al alta, hasta factores socio-econémicos y culturales. Paises del norte y centro de Europa presentan una prevalencia y
duracion de la LME del 90% al nacimiento y del 50% a los tres meses (12). En México un estudio de cohortes llevado a cabo por una
institucion sanitaria de tercer nivel y publicado en 2006 obtiene unos datos de LME al mes de 74,9% y 67,6% a los seis meses, muy
por encima de las recomendaciones de la OMS. Se han mostrado variaciones en la lactancia materna en la poblacion rural/urbana
siendo la poblacién rural la que mejor sigue patrones mas adecuados de lactancia materna. Asi mismo un elevado nivel de estudios
favorece la lactancia materna (8).

En los resultados obtenidos se puede observar que la lactancia materna mixta al alta se triplica en frecuencia con respecto a la
recogida por algunos estudios como el de Barriuso y colaboradores, asociada a un incremento de mas de un 15% en los partos por
cesarea.

Otro elemento a considerar es la terminologia o clasificacion empleada para denominar los distintos tipos de lactancia. Estas
terminologias no son siempre coincidentes en los diferentes estudios. El tipo de lactancia materna denominada “considerada
exclusiva” no aparece expresamente en otros estudios, asi como la denominada lactancia completa, que incluye la LME y mixta.
Existen otras dificultades afiadidas en la comparacion de nuestros resultados con los de otros estudios, como las diferencias en los
métodos de recogida de datos a los seis meses, asi como en la disparidad entre los tamafios muestrales.

La incorporacion al programa de implantacion de Guias de Buenas Practicas de RNAO ha iniciado este proceso de evaluacién de
resultados, que en base a una serie de indicadores comunes ya permite medir y comparar la frecuencia y duracién de la lactancia
materna no solo en nuestro contexto sino también a nivel internacional.

El andlisis de resultados de la practica asistencial en los pacientes, permite identificar el resultado real del quehacer de los
profesionales en el cuidado de la lactancia y establecer intervenciones que mejoren los resultados clinicos. Este andlisis sistematico,
impulsado por la implantacion de la Guia de Buenas Practicas, indica que queda camino por recorrer para alcanzar la excelencia en
los cuidados de la lactancia materna. Los avances en el proceso de acreditacion IHAN, la formacion impartida a los profesionales en
lactancia materna y la accién de los impulsores en esta primera etapa, han constituido un punto de partida basico en el proceso de
reconocimiento como BPSO®

1. Arena J. La lactancia materna en la Estrategia mundial para la alimentacién del lactante y el nifio pequefio. An Pediatr
(Barc).2003;58:208-10

2. OMS. Nutricién del lactante y del nifio pequefio. Estrategia mundial para la alimentacién del lactante y del nifio pequefio. Informe
de la Secretaria. 55 Asamblea Mundial de la Salud, 16 de abril de 2002.3

3. Guerrero C, Garafulla J, Lozano D, Garcia C, Bielsa A. Estudio lactancia en Area Hospital de Alcafiz. ¢ Merece la pena poner en
practica los diez pasos de la iniciativa hospital amigo de los nifios en un hospital comarcal? Bol Pediatr Arag Rioj Sor.2006; 36:20-6.
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adherencia prolongada. Metas de enfermeria. 2011;14(8):16-22.
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Ernestina Silva, Nelita Vieira, Daniel Silva

Las experiencias de los padres com la hospitalizacion del recién nacido prematuro

Introduccién: Hoy estamos viendo un aumento en el nacimiento de bebés prematuros y sus padres se enfrentan a algunas
dificultades y limitaciones sobre el nacimiento de su bebé.

El tema de nuestro trabajo proviene de nuestra practica profesional en neonatologia y tiene como objetivo: conocer las experiencias
de los padres que se enfrentan a la hospitalizacidn del recién nacido prematuro, entender los sentimientos experimentados por los
padres antes del nacimiento previsto de un nifio y reflexionar sobre su influencia en la hospitalizacion y en la adaptacion a la
paternidad.

Métodos: Para la realizacion de este estudio de investigacion desenvolvimos un estudio de naturaleza cualitativa, de tipo exploratorio
y descriptivo, con muestra no probabilistica. Para obtener los datos utilizamos entrevistas semiestructuradas que se dirigié a 12
padres, que tenian al nifio ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales. El andlisis de los datos se realizé mediante el
analisis de contenido segun Bardin (2009) y Amado (2000).

Resultados: Del analisis realizado surgieron siete categorias: el impacto del nacimiento prematuro, sentimientos / emociones de los
padres, paternidad ante la hospitalizacién de un hijo, hechos relevantes relacionados con el recién nacido, el apoyo recibido, opinién
ante la hospitalizacion y las areas de mejoras.

Los resultados revelan, que la expectativa de los futuros padres al nacimiento de un bebé prematuro conduce a una reestructuracion
de la vida familiar. Reportado como principales novedades importantes relacionadas con el recién nacido, en el momento del regreso
a la casa con el recién nacido y la comunicacién de mas noticias. Se observé una ambivalencia de sentimientos en los padres, por su
expresion de miedo o tristeza, pero también alegria y tranquilidad. También se supo que la hospitalizacion influye en la adaptacion a
la paternidad como un impedimento para la relacion y vinculacién madre / padre e hijo. Los padres se relacionan positivamente en el
apoyo recibido por parte de los profesionales y familiares. En general los padres se sienten satisfechos con la atencién recibida en la
unidad.

Conclusion: Se concluye que este estudio sugiere claves importantes para la reflexién de los profesionales de la salud con el fin de
fortalecer las medidas para humanizar el proceso de adaptacion a la enfermedad y el nacimiento del prematuro para promover el
papel de los padres.

Palabras clave: Recién nacido prematuro, los padres, los sentimientos, paternidad, Hospitalizacion
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Kristel De Vliegher, Philip Moons, Anja Declercq, Bert Aertgeerts

The experiences of home nurses with the integration of healthcare assistants in home nursing.

OBJECTIVES

Home healthcare is confronted with an ageing population; with rising expectations of patients who prefer to stay home as long as
possible; with a growing desire of patients to be involved in the decision-making process; with technological evolutions both in
treatment and in the process of clinical information and communication; with a shift of the focus of care from the acute hospital setting
to the more chronic homecare setting; and with financial constraints resulting in a reduced in-hospital stay. These trends and
evolutions challenge home nurses in times of nursing shortage. A legal basis for the integration of healthcare assistants in home
nursing was provided to support home nurses in maintaining and improving the efficacy of home nursing. From a predefined list of
nursing activities, the healthcare assistant is entitled to perform nursing activities, delegated by and under the supervision of a home
nurse. The aim of this study was to explore the impact of the integration of healthcare assistants on the role of home nurses.
METHOD

A qualitative study was performed in twenty organizations for home nursing in Flanders, Belgium. In-depth interviews were performed
with home nurses, healthcare assistants and care managers. Eighteen organizations provided each two participants and two (smaller)
organizations provided one participant. Care managers were eligible for selection if they were responsible for timetables and for the
organization of the work of healthcare assistants. Home nurses and healthcare assistants were selected according to the
demographic data in the homecare setting (gender, age, diploma) and if they had direct patient contact. The interviews were
tape-recorded and fully transcribed. Data were collected from March until June 2010. Data analysis was performed using Nvivo 8.0
and using the technique of content analysis with ongoing comparison of the data within the research team.

RESULTS

Saturation was obtained after in-depth interviews with twelve home nurses, twelve healthcare assistants and eight care managers.
The data analysis revealed five categories of data. With regard to the ‘formation/education’ of healthcare assistants, they either were
provisional registered as healthcare assistant and they followed an extra 120 hour-course, or they obtained a certificate based on
their working experience in a nursing home, or they successfully obtained a certificate of the first or second year of nursing school.
The majority of the home nurses did not have a clear idea of the education of the healthcare assistant in their organization. With
regard to 'the meaning for home nurses to work with healthcare assistants’, home nurses experienced the possibility to spend more
time to more complex and technical nursing care, but they also highlighted the limited (para)medical knowledge of healthcare
assistants. The delegation of nursing activities to healthcare assistants is primarily based on what is legally determined, and secondly
on the need for care and the health status of the patient. This study identified 4 ways of supervision of the work of healthcare
assistants: home nurses accompanying healthcare assistants on their round; legally determined control visits; patient consultations;
and reports and mutual feedback. Finally, with regard to the quality of care most home nurses stated that home nurses should stay
focused on the concept of holistic care when they delegate activities to healthcare assistants.

DISCUSSION

This study highlighted the surplus value of healthcare assistants in home nursing: support of the nursing shortage; more attention to
patients with less complex nursing needs by healthcare assistants and to patients with more complex nursing needs by home nurses;
home nurses and healthcare assistants experience an upgrade of their profession. However, some important recommendations can
be made with regard to knowledge, supervision, collaboration and manpower. More specific, the aspects of delegation and
supervision are to be re-evaluated in nurses' education, working with healthcare assistants in home nursing should be communicated
to other healthcare workers in homecare, and permanent initiatives should be taken to increase the attractiveness of the nursing
profession.

IMPLICATIONS FOR PRACTICE

The results of this study highlight the importance of the collaboration between research, practice and education: healthcare assistants
do have their place in home nursing, but home nurses are not yet ready for their new role of delegating nursing activities to healthcare
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assistants and for supervising the work of healthcare assistants.
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Ana Lavedan Santamaria, Carmen Nuin Orrio, Joan Blanco Blanco, Teresa Botigué Satorra, Pilar Jirschik Giménez, Miguel Angel
Escobar Bravo, Maria Viladrosa Montoy

Epidemiology of post-fall syndrome in community-dwelling elderly

Introduction

Falls in elderly mean an important public health problem due to their high morbidity and significant social and economic costs. It is
relatively easy to understand the socio-sanitary impact of falls from the point of view of their serious physical consequences; however,
is much more complex know the morbidity and mortality derived from their indirect effects or long-term consequences, resulting from
life habits and more important, to measure the impact on quality of life in older people who have fallen(1). Among these indirect
effects, the post-fall syndrome is still a great unknown. This psychological consequence is defined as a change of behavior and
attitude in elderly people who have suffer a previous fall, and includes two main characteristics, fear of falling again and activity
restriction by fear of falling(1,2). Nowadays, research on this topic is confusing and more studies are needed.

Therefore, the aim of this study was to assess the prevalence of post-fall syndrome in those who fell at least once during the last 12
months, and to identify their associated factors in older adults 75 and older living in the community, in the city of Lleida.

Method

Study population

This cross-sectional study was part of a longitudinal study “Assesing frailty in elderly people in Lleida” focused on assessing and
analyzing a follow-up survey conducted in the aging population of Lleida (FRALLE survey)(3).

In the longitudinal study, after calculating the sample size, a total of 640 individuals community-living persons aged 75 and older were
selected through a random sample from data provided by health centers. In the current study, were included in the analysis those 157
individuals who referred to a previous experience of fall in the last 12 months.

The inclusion criteria were men and women, 75 years or older, living in single-family houses, covered by the public health system and
who expressed their consent to participate in the study. By the other side, the exclusion criteria were people receiving residential care
and people with cognitive impairment with no one available to accompany them.

Data collection

Data were collected by the FRALLE survey(3). Each evaluation consisted of a home-administrated questionnaire, conducted by
nurses previously trained in the data collection procedure. Before starting the study, the Clinical Research Ethics Committee of the
Arnau de Vilanova University Hospital approved the project. All participants gave their signed informed consent before the interview.
For measuring post-fall syndrome we used their main characteristics, fear of falling again and activity restriction. Thereby, the
presence of post-fall syndrome was assumed by the conjunction of its key features, so all those interviewed with previous history of
falls who reported fear of falling again and activity restriction were introduced under the heading post-fall syndrome. It is, therefore, a
dichotomous variable. Meanwhile, the state of fear of falling again, valued in those subjects who had experienced a fall in the last
year, it was determined by the question "Are you afraid to fall again?" in their dichotomous classification. Besides, to measure the
activity restriction by fear of falling, was used the questionnaire concern about falling developed by Baloh et al.(4).

Other gquestions on sociodemographics, health habits, health status, balance and gate, social relations and data on health-related
quality of life were considered in the survey, with validate scales. The instruments used for data collection included the Charlson
comorbidity index, Pfeiffer Test for cognitive function, the CES-D scale to assess the presence of depressive symptoms, the Katz
Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL), the Lawton&Brody Index to asses instrumental activities, the MNA Short
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Form (MNA-SF) used to asses nutritional status, the Short Form 36 (SF-36) to measure health-related quality of life and finally, the
instrument created for the Aging in Leganés study to measure social relations.

Statistical analysis

Considering variables collected in the assessment, a descriptive analysis was performed by measuring the central tendency and
dispersion of quantitative data, and frequency distribution of qualitative data. Bivariate analysis was performed using the chi square
test for qualitative variables and Student's t-test for quantitative variables. All explanatory variables associated with the post-fall
syndrome by bivariate analysis were included in the multivariate analysis performed by logistic regression. OR and 95% CI were
calculated.

Results

The total of the sample studied was 157 individuals. Of these, 55 were men (35%) and 102 were women (65%) with a mean age of
81.5+5.0 years.

The prevalence of post-fall syndrome in older adults included in this study was 57.5% (CI95% = 57.2 — 57.7), finding a higher
prevalence among female participants.

Among the sociodemographic factors associated with the post-fall syndrome, we found sex (p <0.001), with a higher prevalence in
women, being present in 79.5% of women compared to 20.5% found in the male population.

Those subjects with difficulty maintaining balance and gait related to stay upright (p <0.001), sitting or getting up from the chair (p
<0.001), pick up objects from the floor (p <0.001), get up (p <0.001), run (p = 0.001) and use both legs (p <0.001) showed significant
association with the presence of post-fall syndrome, may be considered as factors associated with this occurrence.

On the other hand, considering health status, were factors associated with the post-fall syndrome frailty (p = 0.003), depressive
symptoms (p = 0.01), basic disability (= 0.001) and instrumental disability (p = 0.006), vision impairment (p = 0,007) but also, low
self-efficacy health (p = 0.003).

Likewise, a poorer quality of life related to health status (p < 0.001) and weaker social ties (p = 0.005) were significantly associated
with post-fall syndrome.

Finally, the logistic regression defined as independents factors for post-fall syndrome female (OR = 5.01), instrumental disability (OR
= 3.79) and the physic component from quality of life related to health status (OR = 0,97).

Discussion

In the current study, the prevalence of post-fall syndrome was 57.5%. In general, recent reports show that between 9% and 26% of all
older adults who reported having fallen suffer this psychological syndrome(1,5). These data differ greatly from those obtained in our
population, demonstrating prevalence reaching doubled compared to previous studies. However, these previous reports considered to
measure the post-fall syndrome the existence of a change in their lifestyle as a result of the fall(5,6). The literature review leads us to
a deeper analysis of the post-fall syndrome by which we conclude consider as fundamental, in this indirect consequence, the
conjunction of fear of falling again and activity restriction by that fear, since both go far beyond a change in lifestyle for their related
factors, their adverse outcomes and ultimately, causing deterioration in the elderly(2,7,8).

Considering sociodemographic factors associated to post-fall syndrome, only female was one of them. In fact, after entering all
significant factors in the logistic regression, sex was the only sociodemographic factor independently associated to this psychological
consequence, representing a five times higher risk in this population. The evidence suggests that the prevalence increased with the
age of the older adult, maybe related to a worst health status; although women have a higher life expectancy. Moreover, if we
consider reports submitted by other authors who warn this psychological consequence of falls, are important in those over 75
years(5). We conclude that this fact may be the origin of the lack of significance, since the inclusion criteria of this study considered
adults over 75 years, so it could be think that from that age tend to equalize.
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After bivariate analysis we observed the association between some difficulties maintaining balance and gait with this psychological
syndrome. One of the first studies that sought to deepen in the association between the gait and balance disorder and one of the
characteristics of the post-fall syndrome as is the fear of falling again was the study by Vellas et al. in 1997. Afterwards, in 2004,
Delbaere et al. reported a poor sense of balance in those elders who had restricted their activity for fear of experiencing another fall,
the other component of this syndrome, compared with those who had not restricted it.

In the current study it was found a higher prevalence of post-fall syndrome among those with depressive symptoms, including those
who referred vision impairment and those who presented fragility. These sets of characteristics define a profile of vulnerable
population. Is important emphasize the relationship between post-fall syndrome and frailty syndrome, how has been demonstrated in
previous studies(9). It should be noted the association between basic and instrumental disability and post-fall syndrome, considered
the last one as independent factor after multivariate analysis, with a risk more than 3 times higher in those who suffered disability in
instrumental activities of daily living.

In turn, and as others authors pointed, fear of falling again is associated with a decreased quality of life, observing that those elders
who had a worse quality of life in relation to their physical and social function, vitality, mental health and general health, gave
statistical significance considering them associated factors with restriction of activity for fear of falling. In the same way is described by
other authors who have addressed the restriction of activity in those older with history of falls(10). Thus, the current study allows
concluding that older adults who have a poorer quality of life related to health in their physical and mental aspects are given to see
restricted their activities of daily living. These results are consistent with those obtained by previous research(1,11) since has been
showed the association between a poor physical health and psychological health deterioration with the main features of this
phenomenon, keeping both aspects closely related to quality of life related to health, where the physical component was an
independent factor to post-fall syndrome after logistic regression analysis, representing a higher risk in them. Likewise, among the
factors associated with the post-fall syndrome are low social support, with poor social relationships and less participation in
community activities, as has been noticed in previous studies(7).

There is great variability in the prevalence of the post-fall syndrome accord to previous studies. The lack of homogeneity in the
measurement of the fear of falling and activity restriction, and the different age of participants included in previous investigations could
explain the differences observed. However, only few authors have spent their efforts in this health problem, which makes complicated
a direct comparison. Is necessary continuing investigated about this psychological consequence because their prevalence is still
confused in elderly and also, concerning their risk factors. The post-fall syndrome leads terrible consequences, and their long-term
adverse results have to be a priority for further research and to contribute to a better understanding of the gaps that still today remain
unclear, even would suppose an important progress in community nursing because their approach will allow the development of new
preventive strategies, considering that falls constitute one of the most important Geriatric Syndromes and the post-fall syndrome is a
concern among elderly population.
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Mesa de comunicaciones 4: Practica Clinica

Concurrent session 4: Clinical Practice

Alicia Negron Fraga

Entradas en internet sobre “Enfermeria Familiar y Comunitaria” a lo largo del afio 2012

OBJETIVOS

Objetivo Principal:
- Determinar una relacion entre el nimero de entradas en internet sobre la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria y el
namero de residentes de esta especialidad en las Unidades Docentes de las distintas Comunidades Autbnomas (CCAA).

Objetivos Secundarios:

- Conocer una aproximacion al nimero de registros de Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFyC) en Internet.

- Conocer la proporcion de entradas directamente promovidas por las unidades docentes (UD); en relacion a las no impulsadas por
las UD sino por: sociedades cientificas, blogs o colegios de enfermeria; y prensa nacional u otros colectivos profesionales no
enfermeros.

- Conocer los aspectos que influyen en la visibilidad de la Enfermera Interna Residente, EIR, de la especialidad Familiar y
Comunitaria

METODO

Investigacion primaria en el ambito de la docencia de enfermeria: Unidades Docentes de Enfermeria Familiar y Comunitaria; y las
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC).

Disefio: Estudio descriptivo prospectivo mediante alertas para la entrada “Enfermeria Familiar y Comunitaria” en motor de busqueda
de internet Google en el periodo de Enero a Diciembre de 2012.

Sujetos:
Unidades Docentes de los Servicios autonémicos de salud con residentes de EFyC. No se realiza sobre muestra sino en el total de la
poblacién. Unidades Docentes (N=52). Se decidio agrupar las UD segun pertenencia a cada una de las 17 CCAA para su andlisis.

Variables:

Por un lado el nimero de residentes por comunidad auténoma. La residencia comienza cada mes de mayo por lo que se contabilizan
en este trabajo el nimero de residentes (EIR) de EFyC de la convocatoria 2010 los cuales se encontraban de enero a mayo de 2012
en su primer afio y comenzaban en mayo el segundo afio (R2); los EIR de la convocatoria 2011 los cuales comenzaron su primer
afio de residencia (R1) en mayo de 2012; y la diferencia y el sumatorio de R1y R2.

Por otro el numero de entradas web sobre EFyC, asignadas segln sus emisores o promotores tras su clasificacion por parte de los
investigadores con los siguientes criterios:

- Grupo perteneciente a cada una de las CCAA: Noticias en prensa o entradas en las webs de los propios servicios de salud
pertenecientes a una comunidad auténoma concreta.

- Colectivos enfermeros: Colegios de Enfermeria, Sociedades Cientificas, Blogs de enfermeria.

- Grupo de otros colectivos profesionales o prensa nacional: publicaciones realizadas por otras disciplinas, o medios de prensa
nacionales sin asignacion a una CCAA concreta y/o con noticias sobre CCAA distintas a la de publicacion.
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Depuracion de las variables: se excluyeron todas aquellas entradas que no aportaban informacién sobre la EFyC propiamente dicha
como entradas de tipo publicitarias: venta de cursos de formacién continuada, libros o planes de estudios de universidades en los
que apareciera el término EFYC sin aportar mayor informacién sobre sus competencias, ambito de actuacién o informacion de
actualidad. Se eliminaron aquellas entradas duplicadas.

Fueron asignadas al grupo de una comunidad auténoma y también al de prensa nacional 17 entradas publicadas en prensa, o por
agencia de prensa, a nivel nacional sobre una comunidad auténoma concreta; como fue un estudio realizado en Catalufia publicado
en la revista JANO.

Instrumento, método y procedimiento para la obtencion de datos: Sistema de alertas del motor de bisqueda en internet Google, se
decide este motor por considerarse el mas potente; correo electronico donde recepcionar las alertas y programa Excel para recogida
sistematica de variables de forma prospectiva.

Se elige hacerlo de manera prospectiva y con inmediatez entre la recepcién de la altera y la asignacion a un grupo para reducir las
pérdidas ante posibles modificaciones de URL, contenido de las paginas o noticias caracteristicos de la rapidez y obsolescencia con

la que se maneja la informacion en las TIC, y que pudieran haber sesgado la investigacion de no hacerlo asi.

Analisis de datos mediante porcentajes, medias, desviaciones tipicas y coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS

Se recibieron 978 alertas a lo largo del afio 2012 de las cuales, tras su procesamiento y depuracién, se considerd que 497 cumplian
criterios para ser admitidas en el analisis.

Las entradas promovidas por UD o servicios de salud de CCAA fueron 212 (42,7%); las alertas web sobre EFyC publicadas por el
grupo de Sociedades cientificas, Blogs y Colegios Enfermeros fueron 203 (40,8%). Aquellas que no pudieron relacionarse
directamente con una UD o CCAA o fueron publicadas por organismos no enfermeros fueron 82 (16,5%).

La media de EIR por CCAA fue de 20,3 con una desviacion tipica de 24,8 y rango de 0 a 98 EIR segun CCAA.

Sobre las publicaciones se obtuvo una media de 12,5 publicaciones por CCAA con una desviacion estandar de 12 y rango de 0 a 40
publicaciones seguin CCAA.

La media en la relacion entre el numero de entradas en internet sobre la EFyC y el nimero de EIR de las distintas CCAA fue de 0,8.
El Coeficiente de Correlacion de Pearson entre el nUmero de noticias por CCAA y el numero de EIR en dichas CCAA fue de 0,203
(p.=0,51).

Entre las CCAA con EIR, su relacion entre el nimero de EIR y las publicaciones por CCAA vari6 de 0 a 1,9 publicaciones por EIR,
con una media de 0,6. Se investigaron aquellas UD y CCAA con una relacion significativamente mayor encontrando que Canarias

,con una relacién de 1,9 de entradas por EIR, dispone de una UD exclusivamente de EFyC en Tenerife compuesta por 4 enfermeros
y una administrativa, que ademas disponen de una pagina web propia.
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Se encontré también que aquellas con un indice mayor de 1,5 en la relacion de proporcién entradas web y EIR aumentaron
notablemente sus plazas EIR de EFyC de 0 a 4 en el caso de Murcia, de 0 a 12 en el caso de Canarias y de 0 a 24 en el caso de
Valencia en un solo afio, pasando todas ellas del 0 al 1,9%, 5,6% y 11,2% respectivamente sobre el nimero total de plazas EIR de
EFyC para la convocatoria nacional de 2011 (con inicio de EIR en mayo 2012).

Por otra parte, se valoraron las condiciones de aquellas UD-CCAA con menor relacion de entradas, en las que como contraposicion
a Canarias, no se dispone de enfermeros en las UD. Seria el caso de Madrid con una relaciéon de 0,12 entre nimero de entradas y
de EIR en 2012 obtenido a partir de que Madrid disponia del 28% del total de EIR de EFyC y un 5,7% de las entradas sobre EFyC.

Se aprecio la excepcionalidad del Pais Vasco, sin ningun EIR en formacién en 2012 y con 13 notas de prensa sobre la EFyC.

Se encontraron 6 entradas en prensa en las que se informaba de un enfermero especialista en EFyC en una UD sin EIR de EFyCy
sin que existiese en ese momento nadie con dicha titulacién oficial en Espafia. Las primeras tituladas en la Especialidad de EFyC
fueron en Mayo de 2013.

Existieron numerosas alertas con un blog de nombre igual a la alerta que se depuraron segun la metodologia descrita.

DISCUSION

Al haberse implantado recientemente la Especialidad de EFyC1 es mas relevante si cabe la publicidad interna y externa de la misma
para que tanto el resto del colectivo enfermero, como profesionales sanitarios, recursos humanos (RRHH) y sociedad conozcan de
su existencia, capacidades y competencias para la maxima eficiencia del sistema sanitario espafiol. No parece eficiente gastar
tiempo, dinero y esfuerzo en formar a un colectivo y que después este sea ignorado o desconocido a todos los niveles mencionados,
desaprovechando sus capacidades.

Se aprecio una gran dispersion tanto en el nimero de residentes como en el nimero de entradas por UD y CCAA. Segun los datos
obtenidos, no se puede concluir que las CCAA con mayor numero de EIR generen una mayor visibilidad de la EFyC.

Son aspectos que pudieran influir en la visibilidad de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria el disponer en las UD de
una enfermera. En mayo de 2013 se modifico la legislacion2 recogiendo los requisitos que deben cumplir las UD para poder
acreditarse como formadoras de EFyC, entre ellos se consideran el disponer entre sus RRHH de una especialista en EFyC y 4
enfermeras-os de cuidados generales como minimo.

Del mismo modo, se aprecié como diferencia a tener en cuenta en la visibilidad de la EFyC y posible mejora de las UD, la existencia
de una pagina web propia de la UD3. O incluso exclusiva de la enfermeria de la UD como ocurre con la UD de Tenerife4 a la hora de
mejorar la visibilidad del colectivo de enfermeria, y en concreto de la especialidad EFyC.

El hecho de que cada UD dispusiese de una plataforma web desde la que informar y generar conocimiento sobre las ramas que alli

se forman podria ser beneficioso para la UD, los profesionales que se forman en ella, sus tutores, el colectivo al que perteneceny la
sociedad en general.
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El colectivo enfermero, en forma de blogs, sociedades cientificas y colegios, generaron un nimero de entradas web similar al de los
organismos oficiales. Cabe destacar el hecho de que los organismos oficiales encargados de la formacion de todos los especialistas
de EFyC de Espafia, y gestores del dinero publico con el que se les forma, no generan un nimero de entradas acorde a la estrategia
y el esfuerzo realizado. Seria l6gico intentar maximizar la rentabilidad de dichos esfuerzos en la mejora de la sociedad. Como se ha
comentado anteriormente, es complicado que la sociedad use o demande el servicio de un profesional especializado si no conoce de
su existencia; igual ocurre con los RRHH publicos y privados, lo que deriva en una ineficiencia del sistema de salud por
infrautilizaciéon de sus RRHH.

Se considera la limitacion de haber generado las alertas con Google como Unico motor de busquedas; asi como el haberse centrado
en el término “Enfermeria Familiar y Comunitaria” sin aceptar otros términos como “Enfermeria de Familia”, “Enfermeria Familiar”,
“Enfermeria Comunitaria”, “Enfermeria de Centro de Salud” o “Enfermeria del Centro de Salud” entre otros y sus combinaciones con
“Enfermera” y “Enfermero”, decisién tomada dado el reducido nimero de investigadores encargados de manejar, depurar y analizar
las alertas; y por ser EFyC el término que recoge la legislacionl,2.

Respecto de las implicaciones para la préactica, el generar una marca sobre la EFyC y sus EIR es una forma de empoderamiento y
reconocimiento del esfuerzo realizado por los residentes de enfermeria, sus tutores y la organizacién en la formacion de dichos
especialistas en ciencias de la salud comunitaria.

Mediante la simbiosis entre generadores de conocimiento se produce un aumento exponencial del saber en esa rama. Conocer lo
que otros estan haciendo en una disciplina ayuda a implementar mejoras en las actuaciones propias y posibilita el contacto entre
distintos profesionales con ambitos de actuacion e intereses comunes.

En la época actual la marca digital es sinonimo de visibilidad, de diferencia y de lealtad de los usuarios que han interiorizado esa
marca digital5. No existir en ese aspecto es no llegar a los usuarios de las tecnologias de la informacidn y comunicacion, con todo lo
que implica en la era de las comunicaciones. Como refleja Castells(2001) “Una nueva estructura social, la sociedad de la red, se esta
estableciendo en todo el planeta”6. Ser invisible en dicha sociedad puede ser negativo para un colectivo, mas aun cuando el objeto
de ese colectivo es la Comunidad.
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GRUPOS DE RIESGO CLINICO EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS: UNA HERRAMIENTA PARA LA PROACTIVIDAD

Clinical Risk Groups o0 Grupos de Riesgo Clinico (CRG) son agrupadores de morbilidad que permiten clasificar a los pacientes segun
los problemas de salud para establecer el riesgo clinico diferencial en relacion a la utilizacién de recursos.

Este instrumento de medida ha sido recientemente incorporado a los sistemas de informacién de Atencién Primaria en nuestro
ambito, entre otras experiencias previas tanto a nivel nacional como internacional. A partir de esta informacion sanitaria surgio la
iniciativa de realizar este trabajo con el objetivo de analizar las caracteristicas de la poblaciéon mayor de 65 afios atendida en una
ABS segun la clasificacion de Grupos de Riesgo Clinico y la atencidon enfermera recibida en relacién a la complejidad que presentan.

Método

Disefio: Estudio descriptivo, observacional, transversal.

Ambito: Atencién Primaria.

Sujetos: Poblacién mayor de 65 afios asignada al Area Basica de Salud (ABS), atendidas en el centro de salud, domicilio o
institucion residencial. No fue necesario calculo muestral al seleccionar toda la poblacion. Se excluyeron las personas desplazadas
no adscritas al area de salud.

Variables de estudio:

&#61599; Clinical Risk Groups (1 al 9):

0 CRG 1: Sano

0 CRG 2: Patologia aguda

0 CRG 3: Enfermedad crénica menor

0 CRG 4: Multiples enfermedades crénicas menores

0 CRG 5: Enfermedad crdnica significativa

0 CRG 6: Enfermedad cronica significativa en dos 6rganos

0 CRG 7: Enfermedad crénica significativa en tres o mas érganos

0 CRG 8: Neoplasias

0 CRG 9: Condicion catastrofica

&#61599; Patologias (CIE-10): Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), Accidente Vascular Cerebral (AVC), Demencia, Depresion, Insuficiencia Cardiaca, Cardiopatia Isquémica,
Parkinson, Insuficiencia Renal.

&#61599; Actividad asistencial:

o Lugar de atencion: Centro de salud, domicilio e institucion residencial.

o N° de visitas realizadas por médico y enfermera de familia

o Valoracion geriatrica realizada en las areas:

- Funcional: indice de Barthel y/o test de Lawton

- Cognitiva: Test de Pfeiffer

- Social: Indicadores sociales de riesgo de TIRS.
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- Riesgo de Ulceras: indice de Braden.

o Cobertura vacunal ante la gripe y neumococo

&#61599; Socio demogréficas: Edad y sexo

Instrumento de medida: Se utilizo el sistema de agrupadores de los diferentes estados de salud denominados CRG.
Procedimiento y recogida de datos: Mediante el sistema informatico se agruparon los pacientes en CRG segun las patologias que
constaban en la Historia clinica informatizada (e-cap) para explotacion y andlisis.

Andlisis estadistico: Se ha realizado un analisis descriptivo de las variables cuantitativas con medidas de tendencia central y
dispersioén. Las cualitativas se han descrito con frecuencias absolutas y porcentajes para cada una de sus categorias.

Resultados

En el estudio se incluyeron 3219 personas mayores de 65 afios, de las cuales 2997 (93,1%) fueron atendidas en el centro de salud,
130 (4%) en Programa de Atencion a Domicilio (ATDOM), y 92 (2,9%) en institucion residencial. Eran mujeres 1769 (55%).

La poblacién se agrup6 en:

&#61599; CRG 1-2: 83 (2,6%)

&#61599; CRG 3: 62 (1,9%)

&#61599; CRG 4: 99 (3,1%)

&#61599; CRG 5: 537 (16,7%)

&#61599; CRG 6: 2077 (64,5%)

&#61599; CRG 7: 276 (8,6%)

&#61599; CRG 8: 61 (1,9%)

&#61599; CRG 9: 14 (0,4%)

Presentaban patologias crénicas en dos o mas 6rganos afectados identificadas en los grupos CRG 6, 7 y 8, un total de 2414
personas que corresponden al 75% del total, siendo éste uno de los resultados principales del estudio, dado que es donde se
concentra el mayor nimero de pacientes con comorbilidad y mayor complejidad.

Dicha poblacién se distribuy6 en los siguientes grupos de edad: 1214 (50 %) 65-74 afios; 508 (21%) 75-79 afios; 362 (15%) 80-84
afios y 330 (14%) >85 afios, coincidiendo con los datos obtenidos para toda la poblacion mayor de 65 afios.

Respecto a la prevalencia de las patologias se observa: HTA 1887 (78,2%); DM 760 (31,5%); depresion 588 (24,4%); insuficiencia
renal 322 (13,3%); cardiopatia isquémica 303 (12,6%); EPOC 299 (12,4%); Asma 222 (9,2%); AVC 213 (8,8%); insuficiencia
cardiaca 162 (6,7%); Parkinson 140 (5,8%); demencia 134 (5,6%). La prevalencia presentd un incremento respecto a la encontrada
en la totalidad de la poblacion de estudio.

El total de 2414 personas fue atendido por las 8 enfermeras del equipo, cuya asignacion corresponde a una media de 302 personas
por profesional. La mediana de visitas de enfermeria realizadas durante el dltimo afio fue de 4,00 [2,00; 6,00] en el centro de salud,
mientras que en ATDOM fue de 14,00 [8,00; 21,50] y en residencia de 2,00 [1,00; 6,75]. La mediana de visitas de medicina fue de
4,00 [3,00; 7,00] en el centro de salud, mientras que en ATDOM fue de 7,50 [5,00; 11,00] y en residencia de 2,50 [1,00; 4,25].

En 570 (24%) personas constaba registrado alguno de los test geriatricos correspondientes a la valoracion integral que
habitualmente realizan los profesionales de enfermeria. Las areas mas valoradas fueron la cognitiva y la funcional mediante el test
de Pfeiffer en 458 personas (19%), el test de Lawton en 375 (15,5%) y el indice de Barthel 351 (14,5%) respectivamente. Sin
embargo, se observa que en las personas atendidas mediante el Programa ATDOM, la valoracion geriatrica registrada fue superior al
80% para todas las areas: indice de Barthel 109 (90,8%); test de Pfeiffer 109 (90,8%); test de Lawton 97 (80,8%); escala de riesgo
social de TIRS 100 (83,3%) y escala de Braden 99 (82,5%).

La cobertura vacunal fue de 1691 (70%) para la vacuna antipneumocécica y de 1550 (64,2%) para la antigripal. Los porcentajes mas
bajos correspondieron al grupo de personas atendido en el centro de salud, con el 68,6% y el 62,5% respectivamente.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos confirman la relacion entre la poblacion mayor de 65 afios y el elevado numero de personas que presentan
comorbilidad y complejidad clinica.

El 75% de las personas estudiadas se encuentra en los grupos CRG 6, 7 u 8, con patologias crénicas en dos o0 mas érganos
afectados, y pone de relieve las necesidades de cuidados de salud que presentan. En consecuencia se estima que mayoritariamente
serian subsidiarias de valoracién y atencion enfermera, por lo que se propone como un aspecto a investigar e incorporar
progresivamente en la practica clinica. La asignacién de las personas de riesgo por profesional de enfermeria permitiria calcular las
cargas asistenciales.

En la practica clinica, la incorporacion de sistemas de clasificacién (CRG) y el uso de nuevas tecnologias, favorece establecer
modelos predictivos de necesidades sanitarias. Asi mismo, permite impulsar acciones proactivas para prevenir complicaciones de
enfermedades, optimizar la utilizacién de servicios y mejorar la atencion a la complejidad.
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Relacién de ayuda o counselling en la interaccion social y vida cotidiana de las personas con Fibromialgia.

OBJETIVOS

« Detectar los principales problemas que identifican los-as pacientes en la actualidad y ayudar a su resolucion

« Ayudar a las mujeres a desarrollar estrategias para conseguir mas autoridad y responsabilidad sobre sus sus vidas. Desarrollar la
autoestima en la vida de las mujeres

« Mejorar la calidad de vida de estos pacientes

METODOS

Este estudio forma parte del proyecto de investigacion mas amplio titulado “Percepcion del malestar y dificultades psicosociales en
las personas diagnosticadas de fibromialgia con dolor cervical predominante”

Ambito

La investigacion que presentamos es una parte de la investigacion general y se realiza en la Universidad Rovira i Virgili.

Disefio

Analisis cualitativo de las dificultades o problemas percibidos per las personas con fibromialgia a partir de 6 Grupos de Discusion con
un total de 44 personas. En los Grupos de Discusion implementamos la Terapia de Resolucién de Problemas Grupal (TRPG). La
TRPG esta formada por cuatro sesiones.

Variables/Dimensiones:

1. Principal Problema identificado por las personas con fibromialgia en la actualidad. Este puede perteneces tanto al &mbito fisico,
psicoldgico o social.

2. Soluciones generadas. Las soluciones pueden estar generadas por la propia persona que expone el problema, por los demas
componentes del grupo o por las dos personas que conducen las sesiones.

3. Puesta en marcha de la solucién generada. La soluciéon generada muchas veces no puede resolver completamente el problema.
De lo que se trata es que se incorpore una nueva manera de valorar las dificultades que aparecen en la vida de estas personas y de
resolverlas de una manera mas efectiva de la misma manera que los sentimientos negativos derivados de estas vivencias como la
iray la rabia

4. Evaluacion de la efectividad de la TRP.

Instrumento

Terapia de Resolucion de problemas Grupal

SESION 1. DEFINICION DE PROBLEMAS.

Identificar los principales problemas que las mujeres consideran como desencadenantes o que hayan tenido influencia en la
Fibromialgia.

SESION 2. GENERAR SOLUCIONES.

Identificar en la actualidad cual es mi principal problema y generar un minimo de diez soluciones para cada problema.

SESION 3. PUESTA EN MARCHA DE LA SOLUCION ELEGIDA.

Estimularemos y reforzaremos en la persona la confianza en sus capacidades para poner en practica estas soluciones, asi como
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facilitaremos los elementos o recursos necesarios para llevar a cabo la accion elegida.
SESION 4. EVALUACION DEL PROCESO DE LA TRP.
Evaluar el nivel de resolucién de la solucion elegida o al menos la disminucion de la vivencia negativa respecto a ella.

Andlisis de los Datos

Se realiza un analisis fenomenoldgico del discurso de las mujeres desde una perspectiva socioantropoldgica cercana al
interaccionismo simbdlico de Blumerl, junto con el andlisis de las Fuentes secundarias. La actitud fenomenolégica nos invita a dejar
que las cosas aparezcan con sus caracteristicas propias, como ellas son, dejando que la esencia se manifieste en la conciencia del
sujeto, con el objetivo de no transformar, no alterar la originalidad de los fenémenos2. El estudio del comportamiento cotidiano en
situaciones de interaccion cara a cara suele denominarse micro sociologia, mientras que la macrosociologia es el analisis de las
estructuras sociales de gran tamafio como el sistema politico o el orden econémico3.

Los humanos habitan mundos duales, materiales y simbdlicos; sus interacciones se basan en las manifestaciones de las
personalidades a través de las cuales son capaces de reflexionar sobre si mismos, de comunicarse y de ponerse en lugar de otros;
que el significado ha de ser elaborado de comun acuerdo, y aunque provisionalmente aceptado, esta en flujo permanente y nunca
permanece fijo; que las vidas, y por supuesto el orden social, estan siempre abiertos y son siempre negociables 4.

Este significado de las dificultades experimentadas por las personas sera elaborado mediante el “grupo de discusion” definido como
una “confesion colectiva” que deja inmediatamente de serlo, o de parecerlo ya que “el sujeto del enunciado dejara de ser el sujeto de
la enunciacion. Como dice Ibafiez 5: “La interpretacion es una lectura. Escucha la realidad que habla. Por eso parte de la Intuicion.
Pero en la segunda operacion (andlisis). Frotar sus intuiciones contra las teorias construidas, verificarlas en un proceso que articula
su dimension sistematica (coherencia con el conjunto de los campos tedricos) y su dimension operatoria (aplicabilidad a los
fenébmenos)6.

RESULTADOS

PROBLEMAS/ DIFICULTADES DESCRIPCION SOLUCION

Dolor “la sobrecarga me hace aumentar el dolor”

“el dolor es horroroso, no me deja levantar, a veces hasta orino en la cama por no levantarme”

“El dolor esta ahi pero ya estoy acostumbrada a él”

“ Esta semana he estado fatal, he tenido mucho dolor pero he salido todos los dias, me he obligado”
“a mi lo que me va mejor es la meditacion, dejar la mente en blanco”

“son las emociones las aumentan el dolor”

“he descartado la medicina tradicional, los sentimientos y el estrés me descompensan todo el cuerpo y tengo mas dolor, he pasado
de tomar enorme cantidades de medicacion a no tomar nada * Descansar

« Cambiar la mentalidad de que puedes llegar a todo y dosificarte

* No pensar en el dolor

« Hacer solo aquellas actividades que se puedan asumir, sino al dia siguiente se encuentran peor

* Acostumbrarse a el

 Aceptacion del dolor

« Esforzarse en realizar alguna actividad

« A cada persona le va bien una terapia, realizar lo que mejor se ajuste a cada persona

« Buscar las emociones relacionadas con el dolor e intentar mejorar las causas
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Cansancio o Sobrecarga Fisica y/o emocional. Agobio “el agotamiento es lo peor, pasan las horas y no hago nada”
“me levanto cansada”

“a veces te compensa no hacer las cosas si luego vas a encontrarte mal”

“me sentia como si mi cuerpo tuviera que levantar 50K”

« Pedir ayuda

« Llegar a donde se pueda

* Poner limites

* No hacer nada

« Descansar mas Reconocer las limitaciones
« Evitarla

Dificultad en las actividades de la vida diaria “a veces no puedo ni doblar la ropa, ni tender en tres dias, no puedo hacer lo que yo
quiero que es trabajar y cuidar a los nietos, no pude ni ir de viaje de novios, tienes un plan y no lo puedes hacer como por ejemplo el
dia de fin de afio que no pude ni hacer las uvas” « Buscar ayuda

« Repartir los esfuerzos y no realizarlo todo el mismo dia

Problemas de memoria “tengo olvidos, guardo algo y no sé dénde lo he dejado”

“he cambiado mis tacticas de estudio, estudio una parte del temario en habitaciones distintas y asi después me es mas facil
relacionarlo, los diferentes colores también me ayudan a orientarme mejor y también el hecho de explicar la leccién a mi

hermana” « No preocuparte si olvidas algo, en el momento inesperado saldra

« Blisqueda de recursos par a ejercitar la memoria: diversificar actividades para estimular memoria; lectura, actividades manuales...
Dificultad de mobilidad “El Unico que me recompensa es ver a las personas que van detras de mi”

“la dificultad para caminar genera rabia, impotencia, frustracion, ansiedad”

* Pensar que hay personas que estan peor que tu

* No culpabilizarse

* Ponerse pequefias metas

Alergias “yo he cambiado mi regeneracion celular”

“solo tomo algin ibuprofeno y ya esta, tengo tantas alergias que cualquier medicacién me pone a la muerte” « Tomad productos
naturales

Soledad

e Incomprension Familia: “mi marido no quiere creerse todo lo que tengo, me ayuda pero son como los hombres de antes, no me
gusta quejarme, me lo trago yo”

Amigos: “Te ven tan arreglada que no creen que tengas la enfermedad”

Sistema Sanitario: “Me siento desamparada por el sistema sanitario”

* Quejarte solo con aquellas personas que tengan el mismo problema que ti y que te comprendan

« Evitar segun qué compariias

* Si no cambia tu marido, intenta cambiar tu
Depresion “yo no tengo motivacion para nada”
“yo no soy importante para mi misma”
“siempre sufro”

« Dar importancia a lo que realmente tiene
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Ansiedad “Quiero hacerlo todo y después me pongo nerviosa porque siempre me ha gustado todo bien hecho” « Cambiar la
mentalidad y no ser tan exigente con las cosas

.

Poca ayuda de la pareja “El hombre antes no te ayudaba ni a bajar la basura”

“La mujer ha de tener mucha diplomacia para saber decir las cosas porque si ho sabes decirlas ya tienen la excusa, se enfadan y ya
dicen que no”

« Pedir lo que necesitas

« Decir bien las cosas

« No tomarte mal las cosas. Ver el vaso mas lleno que vacio; si te hace algo de comida ya es algo.

Maltrato “tengo mala relacién con mi marido, de relaciones sexuales nada, no nos cogemos nunca de la mano porque me trata mal,
quiero que consiga una casa en su pueblo y se marche asi me quedaré tranquila”

“el hijo me maltrata”

“el yerno me maltrata cada vez que viene a casa” « Comunicarte bien; decir las cosas. Por ejemplo escribirle una carta con lo que
piensas y cuales son tus emociones

* No ponerle nervioso y hacer la tuya

« Protegerte, mirar por fi

Rabia “se me murieron tres familiares en aquel accidente, uno de ellos era mi hija, no quiero tener rabia pero es superior a mi, ahora
empiezo a hablar del accidente, antes no podia hacerlo” « Vivir el presente, el pasado no lo puedes cambiar

» Tener la voluntad de decir lo que no quieres

* No reprimir las emociones

* Ponerse en contacto con personas que han vivido las mismas situaciones estresantes

CONCLUSIONES

1) A la hora de identificar los problemas actuales generalmente se remontan al pasado identificado ellas mismas las causas que
creen que les ha originado la fibromialgia. Aparece una historia de vida muy complicada que describen a la perfeccién. Aparece un
“sufrimiento”, “rabia” o “estrés” percibidos que pueden provenir de dos situaciones; una seria un estrés agudo percibido de muy
elevada intensidad y la otra provendria de un estrés més cronificado y mantenido a lo largo del tiempo.

« La primera: en la mayoria de los casos relacionan el inicio de la fibromialgia con situaciones muy traumaticas previas durante la
infancia, adolescencia o juventud o posteriormente. Como ejemplo aparecen situaciones de violencia de género en la pareja o
vividas en la infancia, las pérdidas de personas queridas de manera inesperada (accidentes de trafico), experiencia de partos
complicados. Una frase de una investigadora que aporta en el grupo de discusién apoya la idea de la importancia de la violencia de
género en estas mujeres “acabas teniendo la sensacion que detras estan los maridos, novios, algunos padres...”.

« La segunda: en otros casos se relaciona como resultado de experiencias negativas, lo califican como un sufrimiento cronificado,
algo no tan puntual. El rol adquirido de la mujer juega un papel importante ya que debe realizar multiples tareas ya desde la infancia,
tanto tareas domeésticas y tareas de cuidado a mltiples familiares con un patrén de conducta. Algunas frases que lo relatan: “Para
mi es una suma de acontecimientos que padece una persona y que le sobrepasa los limites que puede tolerar”. “Es resultado de un
dia tras otro y no tengo ganas de hacer nada. A mi no me ha pasado nadie adelante, he sido una persona muy trabajadora. Ahora
las tareas de casa las realizo, quejandome pero las hago”. Las personas refieren haber realizado gran actividad a lo largo de sus
vidas “He trabajado como un burro, me quedé viuda y realizaba trabajos de hombres como recoger aceitunas...”

2) Las soluciones incorporadas para disminuir el dolor no son iguales para todas las mujeres.
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3) Sienten que la enfermedad les cambia la vida pero otras intentan adaptarse y que la enfermedad les cambie lo menos posible.
“Quien te ha visto y quién te ve”, “te cambia la vida”.
3) Se sienten incomprendidas por la Sociedad, los médicos, los forenses.... “Es una enfermedad poco reconocida”, “la gente dice que

si pero no te entiende”.

1Blumer H. Interaccionismo Simbdlico: Perspectiva y método. Barcelona: Masson, 1999.

2Husserl, E. Invitacién a la fenomenologia. Barcelona: Paidés, 1992.

3Giddens A. Sociology. Madrid: Alianza editorial S.A., 2000. p.107, 127.

4Plummer. Los documentos personales. Madrid: Siglo XXI de Espafia Editores, 1989.

5Garcia M, Ibafiez J, Alvira F. El andlisis de la realidad social. Métodos y técnicas de investigacion. Madrid: alianza Editorial, 1993.
6 Ibafiez J. Mas alla de la sociologia. El grupo de discusion: Técnicas y critica. Madrid: Siglo XXI, 1979.
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Marta Lizarbe Chocarro, Francisco Guillén Grima, Navidad Canga Armayor

La importancia del autocuidado en 48 pacientes portadores de gastrostomia radiolégica percutanea

OBJETIVOS

Los objetivos del estudio son analizar el perfil de los pacientes sometidos a gastrostomia radioldgica percutdnea (GRP) en el servicio
de Radiologia Vascular Intervencionista (RVI) a través de la recogida de sus caracteristicas muestrales, cuantificar el nivel de
dependencia para la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y describir el perfil del cuidador de estos
pacientes. Ademas, evaluar la capacidad para la realizacion del autocuidado derivado de la sonda de GRP y comprobar si existe
relacion entre ésta y el resto de variables estudiadas.

METODO

Se realiz6 un estudio trasversal y prospectivo de 48 pacientes sometidos a “recambio de sonda de gastrostomia” en la sala de RVI
del Complejo hospitalario de Navarra. Del total de 62 pacientes portadores de GRP se incluyeron, correlativamente, a todos aquellos
que realizaron el recambio de sonda entre el 1 de enero y el 30 de septiembre de 2010.

Se recogieron variables como la edad, el sexo, el tipo de patologia causante de la implantacion de la GRP y el tipo de disfagia que
producian (neuroldgica u oncolégica), y la presencia de complicaciones durante el procedimiento de colocacién de la GRP. También
se registraron las complicaciones relacionadas con el cuidado del estoma. Relacionado con la GRP se contabilizé el tiempo
transcurrido desde la colocacion (en dias y meses), el calibre de la sonda (medido en French) y el nimero de recambios de sonda.
Para valorar las ABVD se utilizo el indice de Barthel (IB) o también llamado indice de Maryland [1], que fue disefiado 1955 y validado
para la poblacion espafiola en 1993 [2].

Se recogi6 informacion de la persona que realizaba los cuidados del estoma y de la sonda, y de la administracion de la NE (estas
tres variables se contabilizaron con dicotomicas). Se registrd si era el paciente u otra persona quien los aplicaba. En caso de existir
un cuidador, se interrog6 acerca del tipo de cuidador (formal o informal), la edad, el sexo y la relacién de parentesco con el paciente.
Aunque las fronteras del cuidado formal e informal son imprecisas, por cuidado informal se definié6 como aquellas actividades de
ayuda dirigidas a personas con algun grado de dependencia, que son provistas por personas de su red social y en las que no existe
entidad intermediaria o relacién contractual [3].

La recogida de datos se realizé mediante una entrevista personal con el enfermo o en caso de incapacidad para comunicarse, con el
familiar mas cercano, y a través de la consulta de la historia clinica. La entrevista se realiz6 tras el recambio de la sonda de
gastrostomia, y fue realizada siempre por el mismo profesional del servicio de RVI. Para ambas actuaciones se pidié consentimiento
informado al paciente.

Para el analisis de los datos se utilizo la estadistica descriptiva, el test exacto de Fisher, la prueba U Mann-Whitney, y para el andlisis
multivariante la regresion lineal multiple mediante el programa informético SPSS v19.0.

RESULTADOS

De los 48 pacientes estudiados, el 60,4 % fueron mujeres, con una mediana de la edad de 69 afios y un rango de 73 (20-93).
La mayoria de los pacientes (un 85 %) manifestaron disfagia de origen neurolégico.

En 33 de los 48 casos no se produjo ningun tipo de complicacion relacionada con el procedimiento de realizaciéon de la GRP
o con el mantenimiento posterior de la sonda y del estoma.
El diametro de sonda que los enfermos llevaban colocado en el 85,41% de los casos fue el 14 French (F), siendo el resto del 16F,
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20F y 22F. La mediana del nimero de dias que cada enfermo llevo la sonda fue de 943 y el rango de 4046 (21 y 4067).

Los pacientes precisaron una media de 9,52 recambios de sonda y supusieron para el servicio de RVI un total de 457. El nimero de
recambios sonda de GRP se explica por un modelo de regresion lineal multiple con un coeficiente de determinacion R2=0,778 y en el
que influyen positivamente el tiempo transcurrido desde la colocacion de la GRP y la realizacion del autocuidado del estoma, y
negativamente, el IB.

El analisis del nivel de dependencia mediante el IB evidencié una dependencia “ligera” con una puntuacion superior a los 60 puntos
en 13 pacientes, frente a la dependencia “total” con una puntuacion inferior a los 20 puntos del resto [4]. La media del IB en los
grandes dependientes fue de 6,14 puntos.

El cuidador que atendia a los pacientes totalmente dependientes era informal en el 43,75% de los casos (21 pacientes) y formal en el
29,16 % (14 casos). El cuidador informal era un familiar directo, predominantemente del sexo femenino (un 85 % del total de
cuidadores informales) y con edad superior a los 50 afios (84 %). Aquellos pacientes con un cuidador formal portaban la sonda una
media de 992 dias frente a los 1458 dias de los pacientes con cuidadores informales.

Todos los pacientes oncoldgicos realizaron el autocuidado del estoma y la administracién de la NE frente al 14,6 % de los pacientes
neuroldgicos. Del total de pacientes, 13 fueron capaces de aplicar el autocuidado. Cabe resaltar que la puntuacién del 1B
(recodificando la variable a gran dependiente y a ligeramente dependiente) y la realizacion o no del autocuidado esta estrechamente
relacionado (estadistico de Fisher X2=48,00, p<0,01).

DISCUSION

La principal limitacion con la que cuenta este trabajo es el reducido nimero de pacientes estudiados y el tipo de disefio utilizado. Por
ello, los resultados hay que interpretarlos con cierta cautela.

La indicacion de la realizacion de una gastrostomia para la administracion de NE en enfermos crénicos grandes dependientes
afectados de enfermedades neurodegenerativas o demencias avanzadas es un tema que crea una gran controversia [5]. El dilema
ético se plantea a la hora de abordar la necesidad de nutriciéon en pacientes que cuentan con una corta esperanza de vida o una baja
calidad de vida y aparece segun se contemple la alimentacion enteral como un cuidado o como un tratamiento [6], y segln se tenga
en consideracion la opinidn de los familiares mas cercanos [7], marcando todo ello el desarrollo de los acontecimientos. Por ello, en
el Complejo Hospitalario de Navarra el médico nutricionista es quien valora cada caso de forma individualiza y plantea al paciente y
familia la opcién de tratamiento nutricional mediante gastrostomia, realizando posteriormente la peticién de insercion al servicio de
RVI.

La descripcion del modelo de regresion lineal multiple explica en el 77,8 % de los casos el nUmero de recambios de sonda que el
enfermo va a precisar, y las variables que influyen en él son los meses que han transcurrido desde la realizacion de la GRP, el IB del
paciente y la realizacién o no del autocuidado de la sonda.

Cuanto mas tiempo permanezca la gastrostomia insertada mayor nimero de recambios seran necesarios, hecho que esté
relacionado con la esperanza de vida del enfermo.

El IB es el factor que mas significativamente influye en el modelo, existiendo una relacién inversa entre su puntuacion y el nimero de
recambios. La gran mayoria de los pacientes estudiados son grandes dependientes, con un IB muy bajo (en torno a los 7 puntos), lo
que repercute sobre la no realizacion del autocuidado, debiendo recurrir para ello a un cuidador. El analisis de la provisién de
cuidados, de la figura del cuidador, realizada es similar a la encontrada en la literatura y pone de manifiesto que los servicios
formales participan de forma minoritaria (en 14 casos de los 48 estudiados) en el cuidado continuado de las personas dependientes
que viven en la comunidad y son la punta de un iceberg en el que lo informal se configura como un verdadero “sistema invisible de
atencion a la salud” [8, 9]. Ademas, la familia es la principal proveedora de cuidados de salud y el perfil del cuidador informal cumple
la norma de lo que se considera un cuidador informal. Esto es, un familiar directo predominantemente del sexo femenino y con edad
superior a los 50 afios, con la desigualdad de género que ello conlleva [10]. La relacién del tipo de cuidador con el nimero de
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recambios de sonda también es relevante, ya que los pacientes con cuidadores informales tienen un mayor numero de recambios
que los que cuentan con cuidadores formales, hecho que pone de manifiesto la necesidad de instruir a los cuidadores informales en
el correcto manejo de estos dispositivos.

La tercera variable que influye sobre el modelo es la realizaciéon o no del autocuidado. Han sido 13 los pacientes que realizaban el
autocuidado de las sondas y sorprendentemente, los que menor nimero de recambios de sonda han precisado. Por protocolo del
servicio el recambio de la sonda de gastrostomia se realiza cada 6 meses, aunque si el paciente conserva sus capacidades mentales
y su capacidad de decision, es él quien elige cuando realizarlo. De esta forma intenta alargar el intervalo entre recambios al méximo
posible, disminuyendo asi el nimero de recambios a los estrictamente imprescindibles, ya que se trata de un procedimiento no
doloroso pero si molesto e incbmodo para la persona.

Este “autocuidado” del estoma, de la sonda y de la administracion de la NE se considera a efectos de cuidado un proceso crénico y
puede enmarcarse dentro del crecimiento que el peso del cuidado y su manejo desde la Atencién Primaria de Salud estan sufriendo,
asociados al aumento de las enfermedades cronicas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2009) enfatiza el “autocuidado”
como una repuesta necesaria a la elevada carga del cuidado por el aumento de la prevalencia de las enfermedades cronicas [11]. Y
orientado hacia esa nueva perspectiva se encuentra también el Plan de Mejora de Calidad de la Atencion Primaria de Navarra, que
comenzod a implantarse en 2007 y que esta centrado en la estrategia del Autocuidado en los procesos tanto agudos como cronicos.
Asi, al fomentar el autocuidado de las GRP disminuimos el niimero de recambios de sonda, abaratamos costes, actuamos conforme
a los principios de la reforma de la Atencion Primaria que se esta llevando a cabo en el mundo desarrollado y ratificamos el
adecuado y necesario cambio de concepcion de la Atencion Primaria de Salud hacia un paciente activo, responsable de su propia
salud y capacitado para que realice su propio autocuidado.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

Existe la necesidad de instruir a los pacientes y a los cuidadores, especialmente a los cuidadores informales, en el correcto manejo
de estos dispositivos para eliminar asi el nimero de recambios innecesarios.

Si se fomenta la realizacion del autocuidado conseguiremos un menor nimero de recambios de sonda de GRP. De esta manera
ahorraremos costes econdmicos a la institucion y molestias, dolor e incomodidad al paciente derivados del recambio de sonda de
GRP.

Este “fomento del autocuidado” ratifica las directrices emitidas por la OMS (2009) en las que se “enfatiza el autocuidado como una
respuesta necesaria a la elevada carga del autocuidado por el aumento de la prevalencia de las enfermedades crénicas que se esta
produciendo en este comienzo de siglo”.

El papel que representa la enfermeria de la sala de radiologia vascular intervencionista en el manejo del autocuidado es primordial,
ya que transmite los conocimientos necesarios para su correcto manejo y prepara al paciente, lo “capacita”, para que sea él mismo el
encargado de vigilar y controlar el correcto funcionamiento de las GRP. De ahi que los profesionales deban estar preparados y ser
competentes para solventar los diversos problemas planteados por el paciente ante las dificultades del manejo de la GRP.

1. Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md state Med J. 1965; 14: 61-5.

2. Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcén T, San Cristobal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. indice de Barthel: Instrumento valido para
la valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol. 1993; 28: 32-40.

3. Rogero Garcia J. Los tiempos del cuidado. El impacto de la dependencia de los mayores en la vida cotidiana de sus cuidadores.
12 ed. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social: Instituto de mayores y servicios sociales [[MSERSO]; 2009.

4. Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol. 1989; 42:
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703-9.

5. Elizabeth L Sampson, Bridget Candy, Louise Jones. Alimentacion enteral para pacientes mayores con demencia avanzada
(revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Nimero 3. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com (traducida de The Cochrane Library, 2009 Issue2 Art N° CD007209. Chichester, UK:Joh Wiley
&Sons, Ltd).

6. Garcia de Lorenzo A, Barbero J, Castafio A, Celaya S, Garcia Penis P, Gomez Enterria P, Le6n M, Moreno JM, Ordéfiez FJ,
Planas Vila M, Sanchez Caro J, Wanden Berghe C. Conclusiones del Ill Foro de Debate SENPE. Soporte nutricional especializado:
aspectos éticos. Nutri Hosp. 2006; 21: 300-2.

7. Brotherton AM, Abbott J, Hurley MA, Aggett PJ. Home percutaneous endoscopic gastrostomy feeding: perceptions of patients,
carers, nurses and dietitians. JAN. 2007; 59: 388-97.

8. Durdn MA. Los costes invisibles de la enfermedad. 22 ed. Madrid: Fundacion BBV; 2002.

9. Rogero-Garcia, J. Distribucién en Espafia del cuidado informal a las personas de 65 y mas afios en situacion de dependencia. Rev
Esp Salud Publica. 2009; 83: 393-405.

10. Garcia-Calvente MM, Mateo-Rodriguez |, Eguiguren AP. El sistema informal de cuidados en clave de desigualdad. Gac Sanit.
2004; 18: 132-9.

11. World Health Organization. Regional Office for South-East Asia. Self-care in the context of Primary Health Care: report of the
regional consultation, Bangkok, Thailand, 7-9 january. WHO Regional Office for South-East Asia. 2009. Disponible en
www.searo.who.int/catalogue/2005-2011/pdf/healthinformation/sea-hsd-320.pd
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Montserrat Marti Cavallé, Montserrat Garcia Martinez, Mar Lleixa fortufio, Teresa Salvadé Usachs, Cinta Espuny Vidal, Teresa Lluch
Canut, Juan Roldan Merino, Trinidad Carriéon Robles, Luis Marqués Molias

Perfil TIC de posibles usuarios de una web 2.0 para cuidadoras de enfermos crénicos

Introduccion:

Aunque se demuestra la efectividad de las intervenciones de ayuda, con frecuencia encontramos que la realidad social y familiar
dificulta, el poder compaginar las multiples tareas del cuidado con la asistencia presencial continuada a un espacio de apoyo, por lo
que creemos que el acceso a recursos de informacion, apoyo social y asesoramiento multidisciplinar, desde el propio domicilio
utilizando las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) puede tener un efecto positivo para los diferentes tipos de
cuidadoras no profesionales, evitando ademas la soledad, sentimiento muy frecuente en este tipo de poblacién.

Internet ha revolucionado las relaciones, desde nuestro punto de vista la tecnologia debe ser utilizada como complementaria a la
relacion profesional sanitario-usuario para favorecer la interaccion, la progresiva incorporacion de las TIC, ha cambiado el mundo
que nos rodea y como vivimos en él. El campo de la salud no es ajeno a esta realidad, debemos estar atentos a los avances
tecnologicos y aprovechar las nuevas y

beneficiosas aplicaciones para el cuidado integral de la salud que nos aportan.

Este trabajo forma parte del proyecto multicéntrico: “Cuidadoras 2.0: efectividad de un programa de apoyo 2.0 para cuidadoras no
profesionales de pacientes cronicos”. Expediente Pl 12/01224 2012, financiado por el Instituto de Salud Carlos 11l y Fondo Europeo
de Desarrollo Regional

Objetivos:

Identificar la competencia digital de las cuidadoras de pacientes crénicos

Identificar el uso de TIC por parte de las cuidadoras de pacientes cronicos

Identificar la disposicidn a usar una pagina web 2.0 de soporte a cuidadoras de pacientes cronicos

Identificar las preferencias de las cuidadoras de cémo recibir la informacién a través de una pagina web 2.0.

Métodos: estudio piloto, disefio descriptivo y transversal, metodologia cuantitativa basado uso cuestionario de recogida de datos
elaborado para este estudio. Se solicité permiso al comité de ética del Hospital Juan XXIIl y consentimiento informado a todas las
participantes. Se efectué la recogida de datos durante los meses de marzo a mayo del 2013, se detectaron a las cuidadoras de los
pacientes dependientes ingresados en las unidades de hospitalizacién del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta de Tarragona y se
les informaba e invitaba a participar en el estudio.

Resultados:

El nimero de encuestas validas fue de 50, los resultados més relevantes son:

La media de edad de los cuidadores es de 54,4 afios y los rangos de edad oscilan entre 24 y 76 afios. El 78% son mujeres el resto
son hombres. Un 66% estan casados o viven en pareja, el 34% no tienen pareja. El nivel de estudios en un 41% son estudios
primarios, un 45% tienen estudios de nivel medio y en un 10% tienen estudios universitarios. La actividad laboral del 38% de los
casos es de ama de casa, un 19% estan actualmente en paro, 36% estan trabajando y un 6,4% estan jubilados. 5% ha dejado de
trabajar. El 54% ha tenido que adaptar sus ocupaciones habituales. Un 94% ha manifestado el deseo de compartir sentimientos y
emociones. Un 66% disponen de personas con quien hablar de sus problemas y un 34% no. Un 94% piensan que cada vez tienen
menos tiempo para dedicarse a ellos mismos.

A cerca del uso teléfono movil: un 100% tiene y lo utiliza para hacer llamadas; 37% envia SMS; 16% participa en redes sociales.
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Un 68,4% (39) dispone de ordenador en casa; 54% sabe utilizarlo; 68 % dispone de conexién a Internet; 52% entra varias veces a la
semana; 66% se conecta diariamente; 40% no sabe usar Internet pero manifiesta que le gustaria aprender.

Sobre el uso de Internet: 92% (22) lo utiliza para buscar informacion; un 67% (17) lo utiliza para consultar el correo electronico; un
32% para controlar sus cuentas bancarias y un 16% para realizar compras.

Sobre la busqueda de informacién sobre salud en Internet: 80% (20) dice haberla buscado en alguna ocasion; 32% (16) ha buscado
informacién sobre asociaciones de familiares y/o enfermos; un 26% (5) confia en esta informacion hallada; 74% (14) no siempre
confia.

Un 60% (12) de los cuidadores comentan que nunca han comentado o contrastado la informacién hallada con un profesional de la
salud; un 47% (9) expresan como motivo de no comentarlo que creen que no lo van a encontrar correcto; 26% (5) por falta de
confianza con el profesional; 81% (21) dice que su profesional nunca le ha sugerido buscar informacién en Internet.

Un 77% (20) de las personas entrevistadas muestran interés para informarse sobre enfermedad o compartir experiencias a través de
una web sobre cuidadoras informales.

Al 70% les gustaria recibir esta informacidn por parte de otras cuidadoras, un 56% (13) les gustaria que la web informara sobre la
enfermedad, al 52% que informara sobre recursos de interés, a un 48% (11) que ofreciera informacién de expertos, un 30% (7) que
tuviera una seccion de noticias relacionadas y a un 17% (4) que incluyera una seccion de libros.

Discusion:

A partir del estudio realizado sabemos que la participacion en redes sociales es baja comparandola con otros resultados anterioresl.
Un elevado porcentaje de cuidadoras todavia no sabe usar el ordenador ni navegar por Internet; aspectos a tener en cuenta para
promocionar e implementar con éxito una web; serd necesario programar formacion previa. A pesar de esta falta de competencia, el
77% de la poblacion estudiada tiene interés en utilizar una pagina web 2.0 dirigida a cuidadoras de pacientes cronicos; estos
resultados muestran la buena predisposicion e interés por la web.

Parece que a estas cuidadoras les interesan los temas relacionados con la salud y buscan parte de esta informacioén en Internet.
Concretamente un 80% afirma que busca informacién sobre temas de salud, este porcentaje es mas elevado que en otros estudios.
Un estudio realizado durante los afios 2010 y 2011 en Madrid constata que el 61% de los usuarios de atencion primaria habian
usado Internet como fuente de informacién2. Aunque luego no son capaces de comentar la informacion hallada con el equipo de
salud y los profesionales de la salud y estos tampoco les remiten a buscar informacion en la red, este podria ser el motivo por el que
se desconfia de la informacién hallada, ya que, aun son pocos (19%) los profesionales que recomiendan consultar los recursos
disponibles en Internet, estos resultados son mas elevados que los hallados en otros estudios previos consultados. 2, 3

Que el profesional tome la iniciativa y recomiende consultar informacion en Internet podria tener consecuencias sobre el nimero de
pacientes que comenten la informacién hallada en Internet con sus enfermeras. Las enfermeras debemos intentar liderar estos
proyectos y crear webs de calidad donde dirigir a los usuarios para que puedan obtener informacion fiable a la que consultar. Una
pagina web 2.0 puede ser un entorno idéneo para ayudar a los cuidadores a compartir sus experiencias, evitando el sentimiento de
soledad y donde consultar informacion que les puede llevar a aprender a mejorar la salud de las personas que cuidan y muy
especialmente de la suya propia.

1- Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta sobre Equipamiento y Uso de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion
en los Hogares 2010. Madrid: INE [Internet]. [citado el 26 de febrero de 2013]. Disponible en:
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http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t25/p450&file=inebase

2- Marin V, Valverde J, Sanchez Mir6 |, Sdenz M I, Polentinos E, Garrido A. Internet como fuente de informacién sobre salud en
pacientes de atencion primaria y su influencia en la relacion médico-paciente. Atencion Primaria 2013; 45 (1): 46-53.

3- Lupiafiez-Villanueva F. Internet, salud y sociedad : analisis de los usos de Internet relacionados con la salud en Catalunya [tesis

doctoral]. Barcelona: Universitat Oberta de Catalunya; 2008.
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LEILSON LIRA DE LIMA, MARIA SALETE BESSA JORGE, MARDENIA GOMES FERREIRA VASCONCELOS, RANDSON
SOARES DE SOUZA, ANTONIO GERMANE ALVES PINTO, ALEXANDRE MELO DINIZ, EVELYNE VIANA DE FRANCA, ANDREA
ACIOLY MAIA FIRMO

APOYO MATRICIAL Y SALUD MENTAL EN LA ATENCION PRIMARIA BRASILENA: ANALISIS CUALITATIVA SOBRE EL
CUIDADO RESOLUTIVO

Introduccién

El progreso de las transformaciones en la asistencia en salud mental en Brasil ocurre por la articulacion de la red asistencial,
acogida, responsabilidad, vinculo, acceso, atencién integral y acciones de cuidados comunitarios. Se reconoce también que esos
principios representan avances de Reforma Psiquiatrica y son fundamentales en la reorientacion de servicios y practicas a la
asistencia integral y resolutiva en salud mental.1-2

Al mismo tiempo, la discusion sobre los avances de politicas publicas de asistencia en salud mental se centra en la articulacion de
los servicios substitutivos al hospital psiquiatrico, como los Centros de Atencion Psicosocial (CAPS) y las Residencias Terapéuticas
(RT), con la red asistencial da Atencion Primaria a la Salud (APS).3 Esa articulacion debe constituir-se de espacios donde posan ser
expresas formas de pensar y actuar en salud mental que consideran la valorizacion do sujeto con enfermedad psiquica, su contexto
de vida y sus demandas e necesidades.

Por otra parte, el Apoyo Matricial (AM) es tentativa de consolidar el cuidado en salud mental en la APS y estimular el protagonismo
de profesionales y pacientes. El busca apoyar, por medio de los equipos de CAPS, los profesionales de Atencién Primaria a la
asistencia al paciente y fornecer soporte técnico y pedagogico, instrumentalizandoles para el cuidado adecuado.4-5 Ademas, el AM
objetiva aumentar acciones resolutivas de salud mental, promoviendo reformulacién en el modo de organizacion de los servicios y de
las relaciones entre equipo del CAPS (especialistas) y de la APS, con perspectiva interdisciplinar.4

Objetivos

Este estudio tuvo como objetivos comprender como se da el cuidado en salud mental en APS, considerando el AM y analizar los
limites y desafios del AM enfrentados por los profesionales y pacientes para el alcance del cuidado resolutivo.

Métodos

Investigacion cualitativa, realizada en Fortaleza y Maracanau, Ceard, Brasil, en CAPS y APS. Participaron 93 sujetos entre
pacientes y profesionales. Se Incluyeron profesionales con tiempo de actuacion de un afio y que participaban del AM. Los pacientes
seleccionados eran mayores de 18 afios, participaban del AM y recibian atendimiento hace un afio. Mustreo acumulativo, buscando
abarcar las dimensiones de la investigacion: cuidado resolutivo en salud mental en APS y AM.

Se resalta que el abordaje tedrico y metodoldgico de este estudio permite la construccién de didlogos entre narrativas, la
interpretacion, la teoria y las experiencias individuales de los participantes. La busqueda por comprension de las relaciones entre las
partes do texto y el todo, por un proceso que se guia del general al particular y viceversa,6 dispensa a saturacion tedrica como
balizadora final del nimero de participantes. La recogida de informacion se llevé a cabo por entrevista semiestructurada.

El analisis de narrativas fundamentada en la Fenomenologia Hermenéutica7 orienté el andlisis de datos. Esto método de
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analisis prevé que la construccion del proceso analitico ocurre en cinco fases: transcripcion de las entrevistas en texto;
distanciamiento (distanciacion), interpretacion superficial; andlisis estructural y comprension larga del texto, denominada de
interpretacién profunda.8

A partir de las entrevistas se llevé a cabo la aproximacion con el texto por medio de lecturas, entre las diferentes narrativas, con
la finalidad de construccion de unidades de sentido y significados, que permitieran la elaboracién de los siguientes temas Apoyo
Matricial como Cuidado en Salud Mental en la Atencién Primaria a la Salud y Limites y Desafios del Apoyo Matricial para el Cuidado
Resolutivo, que fueron interpretados y analizados en articulacion con el referencial tedrico.

Resultados y Discusion

En general, las narrativas revelan que el cuidado en salud mental es caracterizado por dedicacién, por parte de los equipos, de
articular acciones de salud mental entre os servicios de Atencion Primaria y especializada y e buscar apoyo en recursos existentes
en la comunidad como iglesias y escuelas. De otro evidencian dificultades e desafios para al cuidado resolutivo en la Atencién
Primaria.

Apoyo Matricial como Cuidado en Salud Mental en la Atencién Primaria a la Salud

El AM posibilit6 a los profesionales de APS profundizar la comprension de los casos, atendiendo aspectos como medicacién y
diagndstico. EI AM favorece la construccion de respuestas a las necesidades de los pacientes y articulacion entre los profesionales
en la formulacién de proyectos terapéuticos4. A causa de la complexidad de los problemas de salud mental, sus determinantes y su
influencia en los aspectos biopsiquicos y sociales, esa estrategia instrumentaliza los trabajadores de salud para acompafiamiento
clinico y terapéutico de las personas con enfermedad psiquica, pues viabilizan cuidado integral, permiten que los profesionales
conozcan las condiciones de vida de esos pacientes, garanten acceso y cuidados comunitarios y proporcionan adhesion al
tratamiento, farmacolégico y no farmacoldgico.

Es necesario destacar que el acompafiamiento de algunos pacientes en el CAPS, conseguido después de la implantacion del AM,
también proporciona contento entre los pacientes. Personas con enfermedades mentales graves, antes excluidas de los cuidados en
salud mental, pasaran a recibir cuidados por el equipo del CAPS, articulada con el equipo de APS.

Luego, se observa que la APS garante acceso a los cuidados de salud mental e funciona como coordinador del itinerario terapéutico
de los pacientes con enfermedades mentales graves. Ese proceso exige decision clinica, por parte del equipo de APS, que empieza
por la escucha cualificada, con el objetivo de identificar los casos graves y la posible necesidad de resolucién en la Atencion Primaria
ylo encaminamiento para el CAPS.

Limites y Desafios del Apoyo Matricial para el Cuidado Resolutivo

Sin embrago, las narrativas sefialaron desafios para el cuidado resolutivo, como comprension equivocada de am, relacionandolo
solo al soporte del médico de CAPS al médico de APS. ElI AM se configura como soporte al equipo interdisciplinar de APS4 y no solo
al profesional médico. Ademas, se evidenci6 acciones de salud mental en APS restrictas a la medicalizacion; centralizacién en el
médico y colas de espera para remisiones a otros niveles. Se percibe que la medicalizacion detiene significativo valor en resolucion
de problemas biopsicosociales en la APS9, hallado también evidenciado en otro estudio.10

El médico ocupa lugar central en las decisiones clinicas y manejo de los casos no AM. Aunque los equipos sean formados por otros
profesionales, como enfermeros, psicélogos, terapeutas ocupacionales y agentes comunitarios de salud, la comunicacién y soporte
ocurren solamente por la interaccion médico CAPS — médico APS. La monopolizacién del saber médico sobre determinado caso,11
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se constituye, en los escenarios estudiados, como practica frecuente.

Sin embargo, la participacion de enfermeros en los cuidados en salud mental en APS es descrita en la literatura cientifica como
esencial en enfrentamiento de enfermedades mentales y adhesidon al tratamiento en ese nivel de atencion. Estudiol2 realizado en el
Canada, con objetivo de analizar la eficacia de un programa de intervencién destinado a pacientes no psicoticos y realizado por
enfermeros de atencién primaria, demostrd que la participacion de esos profesionales fue importante en la ampliacion de vinculos y
diminucion de las dificuldades enfrentadas de los pacientes a causa de la enfermedad mental.

Otra dificultad encontrada fue sentimiento de poco preparo e impotencia delante de casos clinicos de salud mental que llegan al
servicio de Atencién Primaria, dificultando as acciones del Apoyo Matricial. Parte de los profesionales permanece con practicas
centradas en la clinica tradicional aprendida durante su formacion de grado en salud. Delante de los determinantes sociales del
proceso salud-enfermedad, que vive la poblacién, médicos utilizan solamente la terapia farmacoldgica como terapéutica valiosa a la
somatizacion de la vulnerabilidad social de los pacientes.

Se percibe también que, todavia, hay fuerte influencia de la psiquiatria clasica en la asistencia de CAPS y APS. Las practicas de la
psiquiatria contemporanea objetivan solamente que el paciente haga uso de medicacién, es decir, esas practicas asilares contintan
a existir mismo en los servicios substitutivos. Ademas, a los pacientes no les preguntan sobre el tratamiento que reciben o de las
rutinas a que son submetidos.13 Eso implica afirmar que no hay una desinstitucionalizacion en la realidad, pues esta no se refiere
apenas al proceso de “desospitalizacion”, pero también a la desconstruccion de conceptos y acciones de la psiquiatria clasica.l

Conclusién

Es relevante comprender el AM mientras estrategia de cuidado resolutivo en APS, luego la articulacién entre CAPS y APS es forma
de consolidacion de reforma psiquiatrica y reitera la necesidad de servicios de base comunitaria y territorial. Ademas, pocos son los
estudios que analizan el AM como estrategia de cuidado resolutivo. Cabe sefialar, la necesidad de estudios multicéntricos capaces
de analizar y comparar la realidad de AM Brasilefia con otras iniciativas como Equipos de Apoyo Social y Comunitaria de Espafa,
por ejemplo.

Entre las estratégias posibles de ser desarolladas, la implementacién de procesos de educacién continuada con objetivo de
empoderar los profesionales de APS para resolucion de casos de salud mental y sus determinantes, estimulo al trabajo
interdisciplinar, flexibilizacion del cronograma de atendimiento de los servicios a fin de que sea dada oportunidad de acogida y
conducion constituyem posibilidades de organizacion y fortalecimento de nuevas practicas de salud mental.

Asi, esta investigacion contribuye para fortalecimiento de acciones de salud mental en APS, posibilitando acceso y cualidad de vida
a los pacientes. Ademas, cuidados primarios de salud mental disminuyen riesgo de discriminacion y estigma y reducen los costos a
los pacientes y sistemas de salud.
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Mesa de comunicaciones 5: Profesion / Gestion

Concurrent session 5: Nursing Profession / Management

Nuria Domenech Climent

EDUCANDO EN HIGIENE: LA MIRADA DESDE UNA REVISTA DE DIVULGACION SANITARIA DE 1935

OBJETIVOS

Describir y analizar la informacioén publicada en los articulos de la revista de Higiene y Divulgacién Sanitaria HIGIA.

Observar las diferencias y semejanzas entre los temas de educacion que se realizaban y los que se realizan en nuestras actividades
actuales de Promocion de la Salud en la Comunidad Valenciana y Catalufia

MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo la investigacion se localizaron y fotocopiaron en la Biblioteca de Catalunya los nimeros de la revista HIGIA, cuyo
subtitulo es el de “Revista d’Higiene i Divulgacio Sanitaria”, publicada en Barcelona en el periodo comprendido entre enero de 1935y
mayo de 1938.

Se procedi6 al andlisis documental de los articulos publicados. Se creé una base de datos con el programa FLEXIDATA para la
recogida y tratamiento de las informaciones que proporcioné dicho analisis, y se utilizé el programa EXCEL para la creacién de
gréficos y tablas.

En el andlisis documental se recogieron las siguientes variables: autor, titulo, tema, nimero de la publicacién, mes, afio e idioma.
Ademas se introdujo un pequefio abstract de cada articulo con el fin de identificar palabras claves que pudieran orientar en la
clasificacion posterior de los articulos. Para la elaboracion del listado de los temas se ha realizado una clasificacion siguiendo
basicamente las secciones de la propia revista (qQue aparecen en negrita en la tabla del anexo 1). No obstante, se han incorporado
temas que no estaban descritos en ninguna de dichas secciones, pero que aparecerian reflejadas en las palabras claves. Junto al
analisis de las tematicas se ha cuantificado y elaborado el niumero de obras por autor y el idioma.

Se procedi6 a la busqueda de los planes de salud de las Comunidades de Catalufia y Comunidad Valenciana y se consulté la cartera
de servicios y las actividades relacionadas con la Promocién de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad a través de sus paginas
web

RESULTADOS

OBJETIVOS Y FINALIDAD DE LA REVISTA

En su primer nimero correspondiente al mes de enero de 1935, la revista incluye un saludo y bienvenida donde se explica el por qué
del nacimiento de la misma. La iniciativa surgié de un grupo de médicos que pensaban que el progreso cientifico de la medicina
debia incluir la prevencion como forma de disminuir las enfermedades. Eran partidarios de que la cultura higiénica y sanitaria se
convirtiese en el camino para conseguir un mejor estado de salud . En su segundo afio, los objetivos de la revista se ampliaron.
Ademas de los de caracter divulgativo la revista pretendia convertirse en referente y guia de habitos saludables . El contexto
histérico-social en el que se desarroll6 la revista influy6 en los objetivos de la misma ya que a partir de 1936 introdujo entre sus fines
un conjunto de medidas y consejos morales contra la guerra . En su cuarto afio de publicacion se recuerda de nuevo la importancia
de la divulgacion de la higiene ya encauzada en la realidad de una guerra y sus consecuencias sobre la alimentacion, las
enfermedades infecciosas, etc. . En la editorial también se mencionan los cambios necesarios que se introdujeron en las portadas,
materiales utilizados, grafismos, etc. como consecuencia de la situacion .

DESCRIPCION DE LA REVISTA Y SU CONTENIDO

La publicacion estudiada esta dividida en cuatro tomos numerados, correspondiendo cada uno a un afio natural (1, I, Ill, IV). Consta
de un total de 397 articulos de los cuales se escribieron 159 (40%) en 1935, 115(29%) en 1936, 92 (23%) en 1937 y 31(8%) en
1938.La revista nace en 1935y comienza publicandose con una periodicidad mensual. En 1936 se publicaron 10 nimeros. En 1937
s6lo se publicaron 7 nimeros y durante 1938 3 nimeros

El precio de la revista oscil6 entre los 0,50 céntimos de 1935 y1936, 1 peseta en 1937 y 1,50 en 1938. Existia la posibilidad de
subscribirse un afio tanto en Espafia como en el extranjero y también existia la posibilidad de comprar n° sueltos o atrasados.

La revista en sus inicios poseia unas secciones fijas que eran coordinadas por un responsable miembro del Consejo Editorial. Hay
que destacar sin embargo, que no aparecian en todos los nimeros contenidos relacionados con todas las secciones. Junto con las
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secciones fijas y el consejo editorial, solian aparecer la relacion de colaboradores habituales de la revista. A partir del n°19-20
correspondiente a los meses de julio/agosto de 1936 desapareci6 el sumario inicial

El nimero de articulos incluidos en cada nimero es variable y oscila entre los 9 articulos de marzo y septiembre de 1936, a los 25
articulos de julio de 1937. La media de articulos por nimero es de 13,25 en 1935; 12,1 articulos por revista en 1936; 19,3 en 1937 y
13,6 en los articulos publicados en 1938.

La mayoria de los articulos, un 74% (292 articulos), estan escritos en catalan; el resto, un 26% (105 articulos) estan escritos en
castellano. Aunque la mayoria de los temas incluyen articulos escritos en ambas lenguas, existen una serie de teméticas que estan
escritos integramente en catalan y respecto a la tematica encontramos 26 temas diferentes: Puericultura e Higiene de la infancia;
Divulgacion Cientifica y Cultural; H Endocrina y de la Nutricion; Microbiologia y Enf Infecciosas; H de la Cultura Fisica; H del Tocador;
H Nerviosa, Psiquica y del trabajo; H de la Mujer; H Escolar; H de la Piel y del Cabello; H Dental; Higiene Social; Medicina de
Urgéncia;

H del Espiritu y la Moral; H del Corazén y de la Circulacién;H Genitourinaria; H General; H Respiratoria; H Alimentaria; H de la
Garganta, nariz y orejas; H de los Ojos; H Digestiva; H de la Vivienda; Prevenir el cancer

Algunos articulos tenian un caracter ensayistico y un lenguaje culto.También se encuentran articulos que por su extensién o
temética divulgativa precisan de su division e inclusién en varios nimeros de HIGIA. Junto a los articulos de divulgacion y
colaboraciones ensayisticas la revista incorporé otros contenidos o secciones que fueron aumentando a lo largo del tiempo, como
ocurrio con las secciones correspondientes a Anuncios Publicitarios , Dibujos y Pinturas, Obituarios, Biografias Breves, Vifietas
Humoristicas, etc.

AUTORES Y PRODUCTIVIDAD

El nimero total de articulos fue de 397, 64 de los cuales (el 16%) fueron escritos por el Comité Editorial. Los mayores productores
fueron Jesus Noguer Moré con mas de 35 articulos; Félix Marti Ibafiez y R. Arques con mas de 15 articulos; Carles Carceller Blay,
Teresa Roca Jalonc, Josep Aliberch Bono, Ignasi Orsola Marti y Francesc Montanya Guasch con mas de 10 articulos. De estos
autores tres de ellos (Jesus Noguer Moré, Carles Carceller Blay e Ignasi Orsola Marti ) actuaron como editores y el resto
pertenecian al Consejo editorial, siendo responsables de alguna de las secciones de la revista. Con respecto a la participacion
femenina, ésta sélo alcanzaba el 2,7%, y su produccidn alcanzé el 3,5% del total de articulos publicados.

El nimero de articulos escritos por los maximos productores de acuerdo con la tendencia de la propia revista, fue disminuyendo
considerablemente a lo largo de los afios.

Por otro lado, es importante destacar que existe un nimero de articulos en los que no figura el nombre del autor y que va
aumentando con los afios

Respecto a los PLANES DE SALUD, se revis6 la informacién disponible en la web y se encontraron los temas relacionados con:
HABITOS Y ESTILOS DE VIDA: tabaco; alcohol y otras drogas; alimentacion, nutricién y actividad fisica; salud sexual y reproductiva;
salud mental

PROMOCION DE LA SALUD/PREVENCION DE LA ENFERMEDAD: Seguridad alimentaria, Salud Laboral, Vacunacion.
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES: Tuberculosis, Sida, Infecciones Nosocomiales

ENFERMEDADES CRONICAS: Cancer; enfermedades cardiovasculares; enfermedades cerebrovasculares; neurodegenerativas y
demencias; enfermedades respiratorias; musculoesqueléticas.

ENFERMEDADES/FACTORES DE RIESGO: HTA; Diabetes; Obesidad; Dislipemias

GRUPOS DE ESPECIAL VULNERABILIDAD: Cuidados Paliativos; Envejecimiento/Dependencias; Salud
Materno-Infantil/Adolescencia

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de la investigacion han puesto de manifiesto que la educacion y la divulgacion en materia sanitaria estaban
consideradas una herramienta fundamental para alcanzar un mayor nivel de salud en la poblacién. Su principal funcién era hacer
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llegar la higiene y las correctas practicas sanitarias al maximo namero de personas

El analisis bibliométrico de la revista Higia, nos ha permitido conocer las tematicas que se abordaron y su frecuencia; ademas de
visualizar el nicleo de maximos productores. En su condicion de revista dedicada a la divulgacion higiénico-sanitaria, en Higia
primaban los articulos de consejos de salud y divulgacién sanitaria, aunque también se incluian articulos de divulgacién cultural y
reflexion social ; y aunque se trataban temas de actualidad, éstos no hacian referencias ni analizaban la actualidad politica.

Entre las cuestiones sanitarias conviene destacar una preocupacion por las enfermedades sociales y sobre todo, por todo lo
relacionado con la higiene del nifio y la disminucion de las tasas de mortalidad infantil. Muchos articulos estan dedicados al cuidado
de los nifios, de su educacién y de su salud (se publicé un nimero excepcional dedicado a la infancia). La salud fisica y mental eran
temas importantes y también se mostraba interés por la vida sana de las clases populares proponiendo una profilaxis basada en la
higiene y en un régimen de vida acorde con el funcionamiento arménico del cuerpo. Junto a las cuestiones relacionadas con la
puericultura e higiene de la infancia, hay que destacar la importancia que alcanzaron los temas relacionados con la alimentacion y
las enfermedades infecciosas.

En el apartado de los productores, encontramos que el comité de redaccién es responsable del 16% de las publicaciones. Ademas
es interesante sefialar que casi la mitad de los articulos, un 44% fueron redactados por miembros del Consejo Editorial en funciéon de
su especialidad; sin embargo, la mayoria de estos trabajos fueron publicados en los primeros nimeros, una pauta que no se siguio
en afos posteriores, donde los temas a tratar estaban mas relacionados con las circunstancias y la realidad.

Con el fin de lograr el cambio necesario para dicha transformacion en materia de salud se utilizaban mayoritariamente conferencias,
charlas y escritos, de los que las publicaciones de revistas especializadas en salud e higiene ocuparon un importante papel. Higia
nace como respuesta a esas inquietudes.

La transmision de conocimientos higiénicos a partir de las publicaciones periédicas y de la literatura médica fue fundamental en el
avance y en las conquistas sociales promovidas por la doctrina higiénica en su conjunto. Con el fin de lograr el cambio necesario en
materia de salud se utilizaban mayoritariamente conferencias, charlas y publicaciones. La Revista Higia nacié como respuesta a
estas inquietudes.

Al realizar una comparativa entre la divulgacion de la salud en 1935 y en la actualidad, podemos observar grandes semejanzas con
respecto al concepto de la “Educacion para la salud” como la mejor opcién para la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad. La educacion y la formacion casan con la filosofia actual de “empoderamiento” de la poblacion y una mayor
responsabilidad y autonomia de los pacientes .

Los temas tratados, salvaguardando algunas diferencias relacionadas con el avance tecnoldgico, la desaparicién y/o disminucién de
algunas enfermedades y la aparicion de algunas como el Sida de més reciente descubrimiento, podriamos decir que el modelo de
divulgacion sanitaria de 1935, sus temas y preocupaciones, podrian servirnos como base de un plan de salud actual de alguna de
nuestras comunidades. Resulta interesante conocer cuan cerca estuvo Espafia de ser uno de los paises europeos lideres en
educacion para la salud.

- Alcaide Gonzalez Rafael. “Las publicaciones sobre higienismo en Espafia durante el periodo 1736 — 1939: un estudio bibliométrico”.
Scripta Nova. Revista Electronica de Geografia y Ciencias Sociales. Universidad de Barcelona.N° 37, 1 de abril de 1999.
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- Alvarez Pelaez Raquel. “Félix Marti Ibafiez y la Eugenesia en Espafia”. Actas del | Simposium Internacional Félix Marti Ibafez:
Medicina, Historia e Ideologia. 2004

- Ballester R; Perdiguero E. “Levantate temprano, acuéstate pronto y ocupa bien el dia: medicina, higiene y moral en la escuela
primaria en Espafia (1857-1936"). La medicina en Espafia y en Francia y sus relaciones con la ciencia, la tradicion y los saberes
tradicionales (s. XVIII a XX); 171-196. Ed. Sm 1998.

- Barona Josep Lluis. “Ciencia y Revolucién en la Espafa de Marti Ibafiez”. Actas del | Simposium Internacional Félix Marti Ibafiez:
Medicina, Historia e Ideologia. 2004

- Barona JL. “Nutrition, knowledge and action: International trends and social policies in Spain, 1880-1994". Transferring Public
Health. Medical Knowledge and Science; 91-119.

- Barona JL., Perdiguero-Gil E. “Health and the war. Chsnging schemes and health conditions during the spanisch civil war”. Dynamis
2008; 28 103-126.

- Bernabeu Mestre Josep. “La salut publica que no va poder ser”. Historia. Serie Minor. Consell Valencia de Cultura.2007

- Bernabeu Mestre J. “La utopia reformadora e la segunda republica: la labor de Marcelino Pascua al frente de la direccion general
de sanidad, 1931-1933.” Rev esp Salud Publica 2000; 74; 1-13.

- Bernabeu Mestre J, Barona JL. “La divulgacio de la ciencia entre els moviments socials i la seua reinterpretacio en la prensa
llibertaria (1923-1937). Actas del Il Coloquio Internacional. La historia de los lenguajes iberorromanicos de especialidad: la
divulgacion de la ciencia. Pgs 181-193. Mayo 1999.

-Hervas i Puyal Carles. “Sanitat a Catalunya durant la Republica i la Guerra Civil. Politica i Organitzaci6 sanitaries: I'impacte del
conflicte belic”. Tesis Doctoral. Institut Universitari d’historia Jaume Vicens i Vives. 1996-1998.

-Perdiguero E; Ballester R; Castejon R. “La propaganda sanitaria en Espafia en la Il Republica: la seccion de higiene social y
propaganda de la direccion general de sanidad”. Medicina, ideologia e historia en Espafia (s.XVI-XXI) Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas; 303-316.Madrid 2007

-Towson Nigel. “La Republica que no pudo ser: la politica de centro en Espafia (1931-1936)". Taurus Madrid, pp.301-351
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M2 Inmaculada Gil Ruiz, Ana Belén Cruz Martos, Teresa Redecillas Peir6, M2 Jesliis Cuadros Gémez

Mujeres inmigrantes y acceso a la analgesia epidural en el momento del parto. Una realidad tangible.

OBJETIVOS:
.Conocer si las mujeres que dan a luz en el hospital de Linares que son inmigrantes presentan una mayor negacion al tratamiento
del dolor con anestesia epidural.

.Mostrar si el haber participado en el programa de educacién maternal esta asociado a una mayor eleccion del tratamiento a la
anestesia epidural en el momento del parto.

METODO:

Estudio descriptivo transversal o de prevalencia sobre mujeres de nacionalidad diferente a la espafiola, que dan a luz en el hospital
Universitario San Agustin de Linares en el afio 2012 y que asi se haga constar en la historia clinica de la paciente.Por lo tanto, se
excluird del estudio a aquellas mujeres en las que en su historia clinica no aparezca el pais de procedencia y a aquellas en las que el
trabajo de parto no haya evolucionado en un parto vaginal (cesareas). También se excluiran de estudio a aquellas mujeres que
acuden a la sala de partos de forma urgente por presentar la fase de expulsion muy evolucionada y a aquellas otras que presentan
incompatibilidad para la administracion de la anestesia epidural.

La muestra la componen 66 mujeres gestantes inmigrantes. Muestreo por conveniencia y, en este caso, la muestra es la poblacion
de referencia.

Variable dependiente: tratamiento del dolor con anestesia epidural.

Variables independientes: Zona geogréfica a la que pertenecen y participacién en el programa de educacion maternal.

Otras variables del estudio que vamos a tener en cuenta a la hora de controlar el sesgo de confusién son: la edad, y el nimero de
partos, como variables cuantitativas. El tipo de anestesia, el tipo de parto, el tiempo de permanencia en Espafia, la profesion, el
acompafiamiento en el momento del parto, el manejo del idioma, el nivel escolar, el tipo de religion, el control prenatal y la semana
en la que realizaron la primera visita de control del embarazo, son el resto de variables cualitativas controladas en nuestra
investigacion.

La fuente de donde recogeremos los datos es la historia clinica de cada puérpera, la cartilla de la embarazada, la informacion dada
por las propias mujeres y los datos aportados por atencion primaria sobre educacién maternal. Como instrumento de recogida de
datos, utilizaremos una tabla Excel donde haremos constar los datos aportados para las variables a estudiar.

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizo el programa informatico SPSS 15

RESULTADOS:

De las 66 mujeres que formaron parte del estudio, el 34,8 % son de paises de Magreb, un 31,8 % son de la Union Europea, un 15,2
% de América, un 6,1 % pertenecen a Asia del Sur (Paquistan), Asia Oriental (China) 7,6 %, de Africa Occidental un 1,5% y del Pais
Transcontinental (Rusia) un 3%.

Para la de variable cualitativa “eleccion de anestesia epidural”, el 53% de las mujeres inmigrantes no han elegido la anestesia
epidural, con un IC del (40,23-65,82).

Para la variable cualitativa “asistencia al programa de educacién maternal”, el 87,9% de las mujeres inmigrantes que han dado a luz
en nuestro hospital, no han asistido a este programa, con un IC (80,92-97,53).

Para las variables cuantitativas de este estudio, los resultados obtenidos en el analisis descriptivo, muestran que la mediat
desviacion tipica de edad fue de 26,89 * 5,08, con un intervalo de confianza al 95% de 25,64- 28,14 afios, con un rango real de
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16-40 (24). Respecto al nimero de partos de las 66 mujeres de nuestra muestra, la mediat desviacion tipica de nimero de partos
fue de 0,97+ 0,98, con un intervalo de confianza al 95% de 0,73-1,21 partos, con un rango real de 0-4 (4).

En el andlisis inferencial encontramos que el 53% de las gestantes con nacionalidad diferente a la espafiola organizadas por zonas
geograficas que dieron a luz en el Hospital Universitario San Agustin de Linares rechazaron la anestesia epidural en el parto,
encontrando diferencias significativas con una Chi cuadrado 13,66, para una p<0°05 (p=0.034). Puesto que hay asociacion
estadistica, calculamos el coeficiente de Phiy V de Cramer, obteniendo un valor de 0.455 para una p<0,05 (p=0.034), interpretando
que la fuerza de la asociacion es moderada entre ambas variables.

El 87,9 % de las gestantes de la muestra no participaron en el programa de educacion maternal, encontrando diferencias
significativas entre las que no participaron en el programa y las que rechazaron la anestesia epidural en el momento del parto, con
una Chi cuadrado 4,94 para una p<005 (p=0,026). Puesto que hay asociacion estadistica, calculamos el tamafio del efecto. Para los
estudios descriptivos transversales como el nuestro, la medida original del tamafio del efecto se calcularia la PR, al apoyarnos en el
software SPSS que no la calcula, utilizaremos OR en su lugar, OR= 8,5 con IC = 0,96- 75,23 (OR> 1, p< 0.05), con lo que
concluiriamos que existe mayor probabilidad de elegir anestesia epidural entre las mujeres que han asistido a la educaciéon maternal
frente a las que no han asistido.

CONCLUSIONES Y DISCUSION:

En el estudio llegamos a la conclusion de que el 53% de las mujeres inmigrantes que dan a luz en el Hospital San Agustin de Linares
rechazaron la anestesia epidural en el momento del parto encontrando diferencias significativas para una p<0,05. Durante la
atencioén al embarazo y el parto, algunos problemas en el acceso a los recursos sanitarios derivan del déficit de comunicacion entre
los profesionales y las mujeres inmigradas debido a barreras linguisticas, culturales, religiosas y sociales que dificultan la relacion
terapéutica. Debemos de ser conscientes de ello y adaptar los servicios sanitarios a las demandas reales existentes, para poder
garantizar una asistencia de calidad en el parto a toda la poblacion. Determinar el pais originario adquiere relevancia en cuanto a la
importancia de adoptar las estrategias de captacion necesarias en funcion de la cultura y procedencia de cada mujer embarazada,
eliminando barreras y permitiendo a las mujeres el acceso a los recursos sanitarios de manera equitativa.

En lo que se refiere a la participacion de las mujeres en el programa de educacion maternal, en el estudio llegamos a la conclusion
de que préacticamente la mujer inmigrada no participa en estos programas, exactamente un 87,9%, para una n de 58, con un intervalo
de confianza de 80,92-97,53. Este hecho puede tener grandes repercusiones: menor acceso a los recursos sanitarios, falta de
integracion social y sanitaria en el pais receptor, desinformacion sobre los cuidados en el embarazo, parto y puerperio,
desconocimiento sobre manejo del dolor y dificultades en la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad materno-
infantil.

En nuestra investigacion encontramos que existe mayor probabilidad de elegir anestesia epidural entre las mujeres que han asistido
al programa de educacién maternal frente a las que no han asistido. Por este motivo, es preciso disefiar estrategias y programas de
educacion sanitaria y de promocion de la salud, que estén adaptados y sean sensibles a la diversidad de los contextos
socioculturales y econdmicos. Esto implica tanto a las mujeres como a sus parejas y comunidades de referencia. De esta manera se
podria conseguir un aumento en la adhesion al programa de educacion maternal por parte de las gestantes procedentes de otras
culturas diferentes a la nuestra y, por ende, una mejora en la accesibilidad a los recursos en materia de salud de las embarazadas.

Seria interesante seguir trabajando en esta linea, proponiendo estrategias para la captacion precoz de las gestantes inmigrantes,
establecer el uso de material adaptado y traducido, trabajar junto con ONGs y asociaciones de inmigrantes, utilizar a mediadores
interculturales, elaborar talleres formativos y formar interculturalmente a los profesionales que trabajan en nuestro hospital y que
tienen que dar respuesta a una poblacién cada vez mas hetereogénea, de esta manera estariamos mas cerca de conseguir una
verdadera equidad en salud para toda la poblacién.

Por Gltimo, comentar la limitacion presentes en nuestra investigacion. En la fase de disefio del estudio se han intentado eliminar
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variables de confusion, a través de la restriccion realizada por los criterios de exclusion y, en la fase de andlisis, a través de técnicas
estadisticas multivariantes en las variables potenciales de confusion encontradas tras la revision bibliogréafica, pero es cierto, que
pueden existir otras, que aun no hayan salido a la luz y que no conozcamos a priori. Con referencia al disefio, el estudio descriptivo
transversal no permite controlar las condiciones en las que se realiz6 la exposicién, ni permite medir causalidad, ni medir cambios en
el tiempo, pero, el poder llevarlo a la practica al ser, facil de ejecutar, poco costoso y precisar poco tiempo en su desarrollo, nos ha
llevado a su eleccion.

1. Embarazo, Parto y Puerperio: Proceso Asistencial Integrado, 22 ed. Sevilla, Consejeria de Salud. 2005.

2. Ranta P. Obstetric. Epidural Anagesia. Curret opinion in anaesthesilogy. Vol 15: 525-531. 2002

3. Miranda A. Analgoanalgesia Obst. Tratado de anestesiologia y reanimacion en obstetricia. Editorial MASSON S.A. 1977.

4. Martinez Garcia, E. Perfil socio-sanitario segun procedencia, de mujeres que han dado a luz en el hospital de Poniente de Almeria
entre los afios 2005 y 2007. | Master en Avances e Investigacion en Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Granada,
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica, 2008.

5. Alonso, P.; Armada, M.I.; Balboa, F.; Alonso, T. (2003) “Comparacion de algunos aspectos perinatales de las distintas razas en
relacién a los nacidos espafioles en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid”. Toco-Ginecologia Practica, 62 (21):97-107.

6. Marqueta, J.M; Romagosa, C (2000). Diferencias de morbilidad obstétrica y perinatal entre la poblacion autéctona y magrebi.
Clinica e investigacién en ginecologia y obstetricia, 29 (9): 318-328.

7. Guillén M, Sanchez JL, Toscano T, Garrido MI. Educacion maternal en Atencién primaria. Eficacia, utilidad y satisfaccion de las
embarazadas. Aten Primaria. 1999; 24(2): 66-74.

8. Florido J, Cuenca C, Ramirez A. Repercusiones obstétricas de la educacion maternal. Rev Esp Obstet Gine. 1981; 40:412.

9. Salvatierra V, Cuenca C. Estado actual de la psicoprofilaxis obstétrica. Med Clin ( Barc) 1985; 84:566.

10. Manual de Atencion Sanitaria a Inmigrantes. Guia para profesionales de la salud. Escuela Andaluza de Salud Publica. Consejeria
de salud; 2007.

11. Gerein, N. y cols. (2003) “A framework for a new approach to antenatal care”.International Journal of Gynecology and Obstetrics,
80(2): 175-182.

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 51/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Sagrario Chacén Garcés

INCREMENTO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN PRIMARIA SOBRE EL ADULTO JOVEN TRAS APLICAR UN
PROGRAMA DE CAPTACION

INTRODUCCION

Tras la evidencia, en un estudio anterior, de que los jovenes no acuden a la consulta de primaria para controles de salud, la hipétesis
de este trabajo se basé en que una intervencion de captacién aumenta la informacion de la enfermera sobre los habitos de vida (HV)
y los factores de riesgo (FR) de su poblacién adulta joven asignada.

OBJETIVOS

El objetivo principal fue valorar el incremento de registros de enfermeria sobre los FR y HV del adulto joven tras la aplicacion de un
programa de captacién en Atencién Primaria.

Los objetivos especificos fueron: valorar los registros de enfermeria antes de la intervencion, valorar estos registros después de la
intervencion y comparar la cantidad de registros antes-después.

DISENO METODOLOGICO

Se llevo a cabo un estudio Cuasi-Experimental antes-después.

La poblacién de estudio fueron los usuarios Adultos Jovenes (AJ) (18-30 afios) asignados a un cupo de enfermeria del Area Basica
de Salud de Calafell (n=524).

Como muestra se tomaron todos los AJ que asistieron a la Visita Programada para Historia (VPH) del programa de captacion
(n=131). Como grupo control, no comparable, se consideraron los AJ que no asistieron a la consulta de enfermeria.

Como variables sociales se tomaron: sexo y edad; como variables de los FR: tabaco, bebedor de riesgo (bR), hipertension arterial
(HTA), dislipemia (DL), obesidad (Ob), diabetes mellitus (DM), presion arterial sistélica (PAS), presion arterial diastélica (PAD), indice
de masa corporal (IMC), Glucemia (Glu); como variables sobre la realizacion de actividad fisica (AF): AFdoméstica o laboral,
AFtiempo libre, frecuencia, estado de cambio, tipo de consejo sobre AF, sedentarismo; como variables de HV: dieta equilibrada,
consumo de riesgo de alcohol, consumo de drogas, relaciones de riesgo sin proteccion, paro, estudia, estrés, alteracion del suefio,
estrefiimiento. También se recogieron las variables: Plan de actuacion de enfermeria (PAE), Inmigrante captacion e Inmigrante
seguimiento.

El método de medida fue: REGISTRO-NO REGISTRO.

El andlisis de datos fue realizado por el Servicio de Estadistica de la Universidad Autonoma de Barcelona con el programa SAS v9.2.

Se compararon las variables retrospectivas de los pacientes segun participaron o no en el estudio.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Como resultados, acudieron mas mujeres (62,2%) que hombres.

Se hallé mas informacién previa sobre los asistentes que sobre los no asistentes para Tabaco (24,4%), bR (22,83%), HTA (13,4%),
DL (11,8%), DM (11%), PAS/PAD (18,11%) y IMC (7,87%). Esto podia deberse a que el Médico de Familia también rellenaba los
datos.

Para las variables Ob, Glu, consumo de riesgo de alcohol, consumo de drogas, paro, estudia, alteracion del suefio y estrefiimiento se
consiguié un registro del 100% de los datos de los participantes después del programa de captacion.

No se hallaron datos previos para la AF, dieta equilibrada, relaciones de riesgo sin proteccion, estrés, PAE, inmigrante captacion e
inmigrante seguimiento, por lo tanto el incremento de los datos para estas variables fue del 100%.
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Los registros de enfermeria aumentaron significativamente en las Historias Clinicas de los jévenes que acudieron al programa; esto
evidencia la importancia de la implicacién de los profesionales de enfermeria en Atencién Primaria.

1. Deeg et al. La madurez: el desarrollo biosocial. En: Berger, K, Thompson RA. Panamericana, S.A. Psicologia del desarrollo:
adultez y vejez. 2001; 4: 77-58.

2. Organizacién Mundial de la Salud. Informe de un grupo de estudio OMS/FNUAP/UNICEF sobre Programacién para la Salud de los
Adolescentes. Ginebra; 1999. Disponible en: http://whglibdoc.who.int/trs’lWHO_TRS_886_spa_(p1-p142).pdf

3. Aranceta J, Pérez C, Foz M, Mantilla T, Serra L, Moreno B, et al. Tablas de evaluacion del riesgo coronario adaptadas a la
poblacién espafiola. Estudio DORICA. Med Clin (Barcelona). 2004; 123(18):686-91.

4. Pérez FJ, Carrera C, Lopez MA, Aufifién A, Garcia M, Beamud M. Nuevos indicadores en la provision de servicios: diagnosticos
enfermeros en atencién primaria. Enfermeria Clinica. 2004; 14(2):70-6.

5. Navarro V, Martin-Zurro A. La Atencion Primaria de Salud en Espafia y sus comunidades auténomas. SEMFyC. IDIAP Jordi Gol.
2009.

6. Vifias L, Fernandez MI, Martin LM. Efectividad de un proyecto de colaboracién entre atencion primaria y salud mental para mejorar
el registro de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con psicosis. Atencién Primaria. 2013; 45(6):307-7.

7. Larecerca infermera en cures de la salut a Catalunya. Secretaria d’Estratagia i Coordinacid. Direccio Estrategica d’'Infermeria.
Generalitat de Catalunya. 2011.

8. Pérez MJ. Gestion de la consulta en Atencion Primaria. Institut Catala de la Salut. Geréncia Territorial Metropolitana Nord. Unitat
Docent de MfiC. 2013. Disponible en: http://www.gencat.cat/salut/uudd/html/ca/dirl565/docs/2_gestionconsulta-ap.pdf
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ANTONIO FERNANDO AMARAL

Entornos de practica y experiencia clinica estan relacionados con la atencion individualizada*

* Articulo realizado bajo el proyecto PTDC/CS-SOC/113519/2009 "Resultados de los Cuidados de enfermeria: calidad y efectividad"
financiado por FCT/MCTES (PIDAC) y cofinanciado por FEDER a través COMPETE — POFC de QREN

OBJETIVOS:

La escasez de enfermeras es un problema a nivel mundial y las pruebas aportadas han puesto de manifiesto las suyas
consecuencias indeseables. En Portugal también se reconoce la falta de enfermeras en el nivel de las unidades de cuidados para
hacer frente a una poblacion cada vez mas vieja y con mas necesidad de cuidados de enfermeria. Sin embargo, a pesar de ello, las
administraciones, sobre la base de la necesidad de ser eficientes, sisteméaticamente han reducido el nimero de admisiones de las
enfermeras. Esta politica genera una mayor carga de trabajo para cada enfermera, que puede convertirse en un promotor de peores
cuidados de salud.

La investigacion que se hay producido en otros paises revela que mejores relaciones enfermera/paciente, mas capacitacion de
enfermeras con una mayor participacion de las enfermeras en las politicas y en las decisiones en hospital, asi como una practica
mas centrada en el paciente (sus necesidades, deseos y expectativas) conducen mejores niveles de productividad y satisfaccion,
favoreciendo asi los resultados de los cuidados de enfermeria y la propia organizacion. (Aiken et al., 2008; Doran, 2003; ICN, 2007).
Asi pretendemos: identificar la relacién entre entornos de préactica, experiencia clinica de enfermeros y percepcion de atencion
individualizada en 4 hospitales de Portugal.

METODO

Estudio de los Enfermeros y pacientes de medicina y cirugia en 4 hospitales de Portugal. Estudio en el entorno natural, entre marzo y
junio de 2012, descriptivo correlacional.

Instrumentos:

1 - Practice environmental scale of the Nursing work index (Lake 2007) traducida e validada par Portugués por Amaral, Ferreira e
Lake (2012), con las dimensiones Participacién en las politicas del hospital, Fundaciones de la calidad, gestién de la capacidad,
liderazgo y el apoyo de las enfermeras, la adecuacion de recursos humanos y materiales y las relaciones enfermeras/ médicos.
PES-NWI consta de 31 items que se agrupan en cinco dimensiones, que juntos caracterizan a los entornos de practica: la
participacion en las politicas del hospital; Fundamentos de enfermeria para la calidad de la atencion; Capacidad de gestion, liderazgo
y apoyo de enfermeras; Adecuacién de los recursos humanos y materiales; y colegiado relacion entre médicos y enfermeras. El
instrumento es llenado por el personal de enfermeria, que indicara en cada elemento su nivel de acuerdo a una escala de 1
(totalmente de acuerdo) a 4 (completamente en desacuerdo).

2 - Nursing Expertise Survey de Lake (2007) traducida e validada para Portugués por Amaral e Ferreira (2013).

El CNES tiene 34 items que corresponden a tantos otros roles y funciones. Enfermeras responden mediante la evaluacion de su
nivel de capacidad para el cargo o funcién en una escala de 1 a 5 puntos, oscilan entre competente y experto.

3 - AIndividualized Care Scale (Suhonen, 2005), que contempla dos partes: [A] perspectiva de los pacientes acerca de las
actividades enfermeras para apoyar la atencion individual; [B] perspectiva en la atencién individual que se les prestan. E La version
enfermeros del mismo instrumento también validada para portugués.

La encuesta de las enfermeras se constituye ante La disponibilidad para llenar los cuestionarios. La de pacientes los criterios de
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inclusién sucesivas: ser consciente, capaz de leer portugués e consentimiento informado.

RESULTADOS

La muestra final fue 370 enfermeras que corresponde al 63% del total. La edad media fue de 35.2 afios. Experiencia promedio
dell.92 afios. Y 640 pacientes con una edad media de 63.6 afios con S=17.4 afios.

Entorno de la practica: media global de 2.57. La dimension: adecuacion de los recursos es el que tiene una puntuacién menor y las
fundaciones para calidad la mé&s alta. En cuanto a la autopercepcion de la experiencia clinica de los enfermeros, el promedio fue de
3.46 (entre competente y proficiente). En cuanto a la percepcion de los pacientes en la atencion individual obtenido un promedio de
8.4y 4.10 de la parte A al B. Ya la percepcion de las enfermeras ganan un promedio de 4.09 y 4.02.

Comparamos estas medidas por hospital, con ANOVA, se encontr6 que en relacion con entornos de la practica existen diferencias
significativas en la dimension "capacidad de gestion" y "recursos adecuados", p <0,0001. En cuanto a las restantes variables
existieron diferencias significativas en todas con p <0,005.

La correlacion entre las variables se han demostrado ser significativa con p <0,001 entre las diferentes dimensiones de los
ambientes de practica y percepcion de la atencion individualizada, y que esta correlacion es mas fuerte cuando se trata de la
adecuacion de los recursos. La experiencia clinica de las enfermeras también se correlaciona significativamente con la
individualizacion de la atencion.

DISCUSION

Los resultados permiten concluir que el ambiente de la practica a nivel de liderazgo, de recursos, de las relaciones entre médicos y
enfermeras, las bases de la calidad de la atencion, el nivel de participacion hace enfermeras en las decisiones y el nivel de calidad
de las enfermeras en particular en su experiencia clinica influye en la percepcion de los pacientes sobre la individualizacion de la
atencién que es cada vez mas un concepto a tener en cuenta hacia la calidad de la atencion. Atencién centrada en la persona
mejora el rendimiento y la produccién de una atenciéon mas eficiente.

El entorno de la préactica donde se desarrollan los cuidados de enfermeria, considerados como un conjunto de caracteristicas
organizacionales que facilitan o restringen el ejercicio profesional de enfermeria (Lake, 2007) y que puede estar relacionada con el
tipo de relacion que las enfermeras establecen con los gestores y los médicos, o con el estatuto que tienen dentro de la jerarquia de
hospital (Friese et al., 2008), ha sido objeto de andlisis desde los' 80 y se ha referido como una variable que influye en el resultado
de los cuidado (en los pacientes), promoviendo una mayor satisfaccion de los profesionales, los niveles de burnout inferiores y un
numero menor de trabajadores a querer cambiar de lugar de trabajo o profesion (Aiken et al., 2008, 2008; Hayes et al., 2006).
Mejores entornos se han relacionado con mejores resultados de enfermeria en la atencién a las personas (Aiken et al., 2008;
Estabrooks et al., 2005), especialmente en materia de seguridad, caidas, errores de medicacion, infecciones nosocomiales y las
Ulceras por presién. Friese et al. (2008) y Aiken et al. (2008) encontraron que una menor tasa de mortalidad en pacientes quirdrgicos
se ha ligado a entornos de practica mas favorables. Por lo tanto, la optimizacion del entorno de la practica puede ayudar a asegurar
la calidad de la atencidn, que tiene repercusiones positivas en el nivel de gestion de organizaciones y de la eficacia de la asistencia
(Aiken et al., 2008; Doran, 2003; ICN, 2007).

En este entorno complejo de prestacion de cuidados de salud, donde operan varios profesionales, la experiencia y los conocimientos
de las enfermeras son cruciales para la calidad de la atencion y para obtener resultados positivos en los pacientes (Benner, 1984;
Lake, 2007). En el informe “Keeping Patients Safe”, presentado por el Instituto de medicina, el papel de enfermeria fue reconocido
como siendo altamente relevante para la seguridad del paciente (Dunton et al., 2007). La complejidad y la imprevisibilidad asociada a
atencion de salud requieren una atencion profesional y competente capaz de prevenir, supervisar, controlar y corregir las acciones
multiples .

El concepto de pericia e conocimiento en enfermeria puede asi agregarse a un marco teérico que ayuda a delinear la organizacion
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de la asistencia para un desarrollo positivo de los usuarios (Christensen & Hewitt-Taylor, 2006) en el plan empirico y tedrico, la
habilidad de las enfermeras esta asociada con los resultados de la atencion y la calidad de la atencién sanitaria de enfermeria, y ya
hay un nimero creciente de investigaciones que muestran una relacion positiva entre los niveles de habilidad o pericia del personal
de enfermeria y los resultados de la atencion, ademas, la experiencia es fundamental para el logro de las funciones de enfermeria no
clinica, como, por ejemplo, la coordinacion dentro de un equipo terapéutico. (Aitken, 2003).

Ser experto (perito) también es ser capaz de proporcionar una atencion individualizada e integral. Este conspecto es diferenciador
entre la conformidad (one fits all) y la calidad.

En su trabajo “From Novice to Expert”, Benner (1984) dio una contribucién importante en la descripcion y explicacion de la
variabilidad de habilidades clinicas entre las enfermeras y el efecto que esto tiene en concepcioén de la atencién y en el ejercicio de
la autonomia en la toma de decisiones. Para el autor, pericia clinica es un hibrido entre el conocimiento tedrico formal y el
conocimiento practico, donde la capacidad de tomar decisiones criticas en situaciones complejas es el elemento diferenciador de las
enfermeras por su experiencia. Por el mismo autor, la pericia se alcanza desde el paso por cinco niveles: iniciado; iniciado avanzado;
competente; peritos y expertos. Estas caracteristicas permiten acciones preventivas, de monitorizacion y adecuado apoyo y eficiente
en el contexto de los usuarios fragiles. Un ambiente profesional debe aportar las funciones de las enfermeras al mas alto nivel
clinico, lo que permite trabajar en equipo interdisciplinario y movilizar recursos con eficacia. Por lo tanto, este ambiente contribuye a
la calidad de atencion, promoviendo resultados mas ventajosos (Friese et al., 2008).

Ademas de lo ya mencionado, los marcos de referencia tedricos de enfermeria son defensores de la necesidad de optar por un
enfoque individualizado de atencion, donde el modelo de atencién centrado en la persona necesitada de cuidados substituye el
modelo de atencion estandarizada, visando mejorar la calidad de la atencion que estad mas dirigida y hacerlas compatibles con las
reales necesidades de cada paciente. Para ello, las enfermeras establecen una relacion con las personas que les ayude a enfrentar
cada proceso de transicion a lo largo de la vida, mirando la resolucién de los problemas que tienen un caracter propio en cada
individuo (Melleis, 1991; Alligood y Tomey, 2010).

En la literatura internacional, el concepto de atencion individualizada o cuidado centrado en la persona es considerado como una
componente esencial de los cuidados de enfermeria y de la salud en General (Melleis, 1991) y se basa en el reconocimiento que
todo ser humano tiene valores y creencias que influyen en los procesos de respuesta a situaciones reales o potenciales de salud y
enfermedad, que deben ser respetadas y ser contestadas a través de intervenciones que tengan en cuenta las necesidades y
preferencias individuales (Bernsten, 2006).

En una revision de la literatura realizada por Suhonen et al. (2008), 81% de los 31 estudios concluyeron que habia un impacto
positivo de la atencion individualizada en los resultados de salud obtenidos por los pacientes. Los beneficios incluyen mayor
satisfaccién, mayor capacidad de manejo de cuidados en el hogar puesto que promueven la independencia, mejor calidad de vida
(Reid Ponte et al., 2003) y la mejora de la funcién en General (Suhonen et al., 2005).

Asi el estudio de las relaciones entre los conceptos discutidos y los resultados obtenidos permiten afirmar la importancia que los
gerentes y operacionales deben aportar por una mano a la construccion de entornos de practica favorable que permitan la formacion
continua de profesionales para el cuidado de calidad mas centrado en las necesidades individuales de las personas teniendo en
cuenta sus valores y deseos de naturaleza individual.

Aitken, L. (2003). Critical care nurses’ use of decision-making strategies. Journal of Clinical Nursing 12.

Aiken, L et al. (2008). Effects of Hospital Care Environment on Patient Mortality and Nurse Outcomes. Journal of Nursing
Administration, 38 (5).

Alligood, M. R.; Tomey, A. M., (2010). Nursing Theorists and their work, 72 ed. ISBN: 978-0-323-05641-0. USA.
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Mesa de comunicaciones 6: Practica Clinica

Concurrent session 6: Clinical Practice

Karina Sichieri, Adriano R.B. Rodrigues, Juliana A. Takahashi, Silvia R. Secoli, Moacyr R.C. Nobre

La mortalidad asociada con medicamentos potencialmente inapropiados: una revision sistematica y meta-analisis

Introduccion: Los eventos adversos a medicamentos (EAM) tienen gran importancia en los ancianos, dado el aumento poblacional de
este grupo etario y el impacto negativo de estos, los cuales a menudo se asocian con el uso de medicamentos potencialmente
inapropiados (MPI)1, 2. Meta: Identificar y analizar las evidencias disponibles en la literatura cientifica sobre la asociacion entre el
uso de MPI por ancianos, segun mortalidad y criterios de Beers. Métodos: Se trata de una revision sistematica. Se realizé una
busqueda de los estudios publicado, en 11 bases de datos: Tesis Database - CAPES, Proquest Disertacion y tesis, contenido actual
Connect, LILACS, EMBASE, Medline / PubMed, CINAHL, SCOPUS, Web of Science, Internacional Pharmaceutical Abstracts,
Science Direct, entre 1991 y 20 de julio de 2012. Fue utilizado como un limite de tiempo para el afio 1991, afio de la primera
publicacion de los criterios de Beers3. No ponga limite en el idioma de publicacién. Se incluyeron estudios de cohortes, llevados a
cabo con ancianos (>=60afios), independientemente del escenario de estudio, los cuales usaron MPI, segln los criterios de Beers3-5
y cuyo resultado fue la muerte. La seleccion de las publicaciones y la extraccion de los datos fue realizada por dos revisores de
forma independiente. Para determinar el nivel de evidencia se utilizé la clasificacién de Oxford Centre for Evidence Based
Medicine6. La calidad metodolégica de los estudios fue evaluada con la lista Newcastle-Ottawa7. En el meta-analisis se utilizé el
modelo de efectos aleatorios. Resultados: Dieciséis estudios cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales ocho fueron incluidos
en el meta-analisis. En la sintesis descriptiva se observé que la mayoria presenté una muestra > 1.000 ancianos (62,5%) y se obtuvo
el resultado mortalidad en las bases de datos (75,0%). El 50% de los estudios, el seguimiento fue de 12 a 24 meses. EL
meta-andlisis totalizd 90.611 ancianos. La mortalidad fue mayor en el grupo que uso MPI (p = 0,022 95: 1,01 a 1,22%), con
excepcion de la alta heterogeneidad (12 = 53.86%). Discusion: En el meta-analisis se observo una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos, demostrando los efectos nocivos del uso de MPI por los ancianos en el resultado mortalidad. La
heterogeneidad de los estudios fue grande, pudiéndose atribuir a las diferencias entre los escenarios de los estudios, el perfil de
morbilidad de los ancianos, el concepto de MPI adoptado por los autores, el nimero y la clase de medicamentos utilizados y las
diferencias de los medicamentos entre los paises. Aunque el estudio no permitié la estratificacion del riesgo de muerte, de acuerdo
con variables relacionadas con el anciano o el tipo de MPI, los resultados pueden servir como una advertencia para los profesionales
involucrados en el cuidado de este grupo etéreo. Implicaciones para la practica: El uso de medicamentos por parte de ancianos es
una practica cada vez mas compleja que requiere un enfoque interdisciplinario integral, especialmente cuando se considera el
impacto del uso de estos en la aparicion de efectos negativos como la morbilidad y la mortalidad8. Los criterios de Beers pueden ser
utilizados como una herramienta que auxilie al equipo de salud en la identificacion de MPI, en la planificacion del régimen
terapéutico; en la educacion de los ancianos, cuidadores, familiares y en el seguimiento de individuos vulnerables en riesgo de EAM.
Las enfermeras pueden contribuir educando sobre la adherencia terapéutica, la automedicacion y la identificacion de signos y
sintomas sugestivos de EAM9,10.

1- Hamilton HJ, Gallagher PF, O’'Mahony D. Inappropriate prescribing and adverse drug events in older people. BMC Geriatrics.
2009;9(5):1-4.

2- Spinewine A, Schmader KE, Barber N, Hughes C, Lapane KL, Swine C, et al. Ippropriate prescribing in elderly people: how well
can it be measured and optimized? Lancet. 2007;370:173-184.

3- Beers, M.H., et al. (1991) Explicit criteria for determining inappropriate medication use in nursing homes residents. Archives of
Internal Medicine, doi:10.1001/archinte.1991.00400090107019

4- Beers, M.H. (1997) Explicit criteria for determining potentially inappropriate medication use by the elderly. An update. Arch Intern
Med, doi:10.1001/archinte.1997.00440350031003.
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5- Fick, D.M., et al. (2003) Updating the Beers criteria for potentially inappropriate medication use in older adults. Archives of internal
Medicine, doi:10.1001/archinte.163.22.2716.

6- Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) (2009) Level of Evidence and Grades of recommendation. Available at:
http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025 (accessed 25 February 2012).

7- Wells, G., et al. (2012) The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of non randomized studies in meta-analysis.
Available at: http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp (accessed 20 September 2012).

8- Fick, D.M., Mion, L.C., Beers, M.H., Waller, J.L. (2008) Health outcomes associated with potentially inappropriate medication use in
olders adults. Research in Nursing Health, doi: 10.1002/nur.20232.

9- Berryman, S.N., et al. (2012) Beers criteria for potentially inappropriate medication use in older adults. Medsurg Nursing, 21 (3),
129-134.

10- Resnick, B., Fick, D.M. (2012) Beers criteria update: how should practicing nurses use the criteria? Geriatric Nursing, doi:
10.1016/j.gerinurse.2012.06.001.
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Ana Carolina Scarpel Moncaio, Daniel Souza Sacramento, Sediel Andrade Ambroésio, James Rodrigues Guedes, Meirisangela de
Lima dos Santos, Jair dos Santos Pinheiro, Altair Seabra de Farias, Jaqueline Garcia de Almeida, Pedro Fredemir Palha

Perfil epidemioldgico de la tuberculosis en indigenas de Sdo Gabriel da Cachoeira, Amazonia brasilefia

Obijetivo: El objetivo de este estudio fue describir el perfil epidemiolégico de la populacidn indigena con tuberculosis en el municipio
de Sdo Gabriel da Cachoeira (SGC), Amazonia brasilefia.

Métodos: Estudio epidemiolégico descriptivo y retrospectivo con datos secundarios de tuberculosis del municipio de SGC, localizado
en el extremo noroeste del estado de Amazonas, a 852 km de Manaos, capital del estado, con acceso por via fluvial y por via aérea.
El estado de Amazonas concentra el mayor niUmero de indigenas en el pais, 168,680 individuos, segun el Gltimo censo nacional.
SGC es el municipio con la mayor concentracion de indigenas en el Brasil. La region del Alto Rio Negro, donde esta ubicada o
municipio, esta habitada por 22 etnias de cuatro familias linguisticas: Tukano Oriental (Desana, Tukano, Pira-tapuia, Arapaso,
Wanéno, Kubéum Tuyuka, Miriti-taptia, Makuna, Bara, Suridno, Yuruti y Karapana), Aruédk (Tariana, Baniwa-Kuripako, Warekéna y
Baré), Maku (Hapda, Yuhupde, Nadéb y Dou) y Yanomami.

El estudio utilizé los datos sobre tuberculosis del Sistema Nacional de Riesgos de Notificacion (SINAN) de la Fundacion de Vigilancia
a la Salud del estado de Amazonas (FVS-AM), incluye los casos notificados entre indigenas residentes en SGC en los anos de 2009
y 2010, eso excluye registros duplicados y ocurridos entre los no indigenas. Para la identificacion de los casos con indigenas fue
realizado algun tipo de consultas como raza, color que esta en la ficha de notificacion, esta variable es definida por
autodeterminacion.

Los casos fueron analizados segun variables socio demograficos (sexo, edad, escolaridad y el lugar donde habitan) y clinico
epidemioldgicas (forma clinica de TB, tipo de trasmision, riesgos asociados, examen de AIDS vy situaciones de erradicacion) para el
calculo de los coeficientes de incidentes, se utilizaron en el numerador los casos nuevos y en el denominador los datos de poblacién
sobre el contingente de poblacion provenientes del censo nacional del 2010. Los casos seleccionados fueron analizados en el
software MINITAB Release 14.1.

Resultados: En el periodo de andlisis se registraron 103 casos de tuberculosis en SGC, los cuales fueron entre indigenas,
representando 81.5% del total de casos del municipio. De los casos registrados en indigenas, 51 casos ocurrieron en el afio de 2009
y 33 en el afio 2010. La tasa de incidentes de TB en SGC en el afio 2010 fue 102.9 casos en 100 habitantes, mientras que entre los
indigenas fue 113.8 en 100 habitantes.

El andlisis de las variables socio demograficas mostro que el indigena infectado con tuberculosis era en la mayoria de casos, de
sexo masculino. Un promedio entre 38.9 afos de edad, presentando un bajo grado de escolaridad, viviendo en la zona rural de la
ciudad.

Los casos de tuberculosis en hombres fueron mayores que en las mujeres (61.9% en el sexo masculino y 38.1% en el sexo
femenino), indigenas con edad de 20 a 34 afios fueron los que presentaron predominio con 25 (29.8%) casos, seguido de los con 35
a 49 afios y los de 50 a 64 afios, ambos registrando 15 (17.9%) casos. En relacién a escolaridad, 43 (51.2%) enfermos declararon
tener apenas primaria y por lo menos 11.9% eran analfabetos. La zona rural registro el mayor nimero de casos, con un total de 45
(54.9%) casos.

En relacién a las variables clinico epidemiolégico se comprobd que la mayoria de los indigenas constituye casos nuevos de
tuberculosis, principalmente de forma pulmonar, cerca de 2/3 de pacientes no hicieron el examen de AIDS, y el suceso del
tratamiento es alcanzado en grade parte a los combatidos.

Referente al tipo de transmision se comprob6 un predominio en los casos nuevos de 73 (86.9%) casos. La transmision por
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transfusion aparecio en 9 casos. Reincorporacion después de abandono y casos de recaida ocurrié en apenas una vez de cada. La
forma clinica predominante en la populacion estudiada fue la pulmonar, presente en 64 casos (76.2%) casos. La forma extra
pulmonar represento 23.8% de los casos, de los cuales 12 casos eran de forma ganglionar periférica y 5 casos de tuberculosis
pleural.

El alcoholismo fue el Ginico agravio asociado registrado con 5 casos. El examen de AIDS fue realizado en 35.7% de los casos, todos
ellos con resultado negativo, pero, en 64 .3% de los casos el examen no fue realizado.

El andlisis de la situacion de erradicacién revelo que 69 (82.1%) casos notificados obtuvieron suceso en el tratamiento. Sin embargo
se registré abandono de tratamiento en 4 (4.8%) casos, y muerte en 7 casos, siendo 4 fallecimientos por tuberculosis.

Discusién: La magnitud de la tuberculosis entre los indigenas de SGC se expresa por la repercusion de 1.8% veces mayor que la del
estado de Amazonas y tres veces mayor que la de Brasil en el afio 2010. Sin embargo, su real gravedad apenas sera comparada
con la regularidad de las acciones de control, pues el perfil encontrado en los nimeros de estudios realizados en la region, parece
mas repercutir la dinamica de organizacion y la capacidad diagnostica, de que la real distribucion de agravio en la populacion. A
pesar de los altos indices de tuberculosis indigena en el municipio, tal situacién no es muy diferente de la situacion de los indigenas
de otras regiones del pais, donde las tasas de incidencias son semejantes a las encontradas en la populaciéon examinada. La alta
permanencia de la tuberculosis en este municipio de bajisima densidad demogréfica solamente se justifica por la concentracion
indigena en las chozas, donde numerosas familias conviven en un ambiente cerrado.

Este estudio revelo una baja en los casos de tuberculosis, sin embargo es necesario un periodo mas extenso de analisis para
confirmar esta inclinacion. También observaron una baja en los casos notificados entre los afios de 1997 a 2007 con una reduccion
en la tasa de incidencias a lo largo del periodo pasado de 291.09/100 mil habitantes en 1997 para 75.89/100 habitantes en 2007.
Como podemos observar a pesar de la reduccion en el nimero de casos apuntados por estudios anteriores esta tendencia no fue
confirmada para los afios analizados en este estudio, lo que lleva a deducir que la reduccién de los casos se entiende por la sub
notificacion de los casos y fallas en el programa de control de esta enfermedad. Otros autores relatan una existencia de
inconsistencia en los datos del SINAN en relacion a las fichas medicas de la Secretaria Municipal de Salud, en el cual constataban
19.4% de los pacientes diagnosticados y tratados que no aparecian en los datos estaduales, también las sub notificaciones, el
control de tuberculosis entre indigenas enfrentan una ausencia de rutinas sistematizadas para la busca de sintomaticos respiratorios,
dificultades para la organizacion del material utilizado en los examenes bacterioldgicos, consulta inadecuada del paciente durante la
recoleccioén del esputo y falta de capacitacion de los profesionales envueltos con ese tipo de acciones.

El estudio también revela la deficiencia de ofrecer el examen de AIDS entre la populacién estudiada. De los 84 casos notificados,
solamente 35.7% hicieron el examen. Este problema no solo es enfrentado en este municipio sino en todo Brasil. El Ministerio de la
Salud estima que 50% de los 70% de los examenes de AIDS ofrecidos encuentran acceso a un resultado en el momento oportuno.
Lo que concierne a los agravios asociados, el alcoholismo fue el Gnico agravio registrado, confirmando un cambio en los habitos de
consumo de bebidas entre los indigenas. Otros investigadores cuando estudiaron el proceso de alcoholizacién entre los indigenas
del Alto Rio Negro comprobaron un cambio de consumo del caxiri — bebida alcohélica producida a partir de la mandioca, consumida
tradicionalmente en fiestas y trabajos comunales, por el consumo de las bebidas alcohdlicas industrializadas, introducidas en la
region a hace mas de 3 siglos por los colonizadores. Actualmente las formas de consumo del alcohol estan asociadas a la adopcion
de comportamientos y valores generados de la frontera de relaciones interétnicas y la re significacion de la cultura tradicional
generando serios problemas de alcoholismo en esta populacion.

Los porcentajes de cura y de abandono de pacientes en la populacién estudiada estan préximos a la recomendacion propuesta por
la organizacién Mundial de la Salud, con tasas de cura proximas a 85% y la de abandono menos de 5%. Sin embargo, en esta
region es admisible pensar que los casos de tuberculosis no han sido adecuadamente acompafiados y que el aumento del sistema
haya ocurrido al término del tratamiento sin una comprobacién con los métodos bacteriolégicos.

También es posible la existencia de sobre diagnostico, o sea, tratamientos que pueden haber sido iniciados sin haberse agotado
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toda la investigacion y por ese motivo comprobado la existencia de tuberculosis, causando naturalmente un resultado favorable.

En las sociedades indigenas, el proceso de salud/enfermedad no puede ser analizado fuera de su contexto histérico local. Para la
comprension del proceso de adquirir la enfermedad es necesario tener en consideracion las representaciones simbdlicas y culturales
que los individuos poseen, como las relaciones por ellos establecidas entre el mundo natural y sobrenatural. De esta forma, las
enfermedades deben ser interpretadas dentro de un cuadro sociocultural referencial.

En este sentido, para la tribu indigena Baniwa de SGC, a TB o Dzefemi, como es conocida entre los indigenas de esa region, es
considerada una enfermedad del “hombre blanco”. Un trazo de distincién de las enfermedades del hombre blanco, es su caracter de
transmision, al contrario de las enfermedades tradicionales que no acostumbran a generar epidemias. Afirman que la concepcion
entre los Baniwa en relacién a quedarse enfermo por tuberculosis envuelve a la accién de enemigos. El quedarse enfermo viene de
la deliberacion de otro ser humano, que envia un soplo 0 un veneno para la victima, sin embargo el enfermo no deja de ser culpado
de la responsabilidad en el estallido de la enfermedad, pues el enfermo se hace vulnerable al veneno o al soplo porque no hizo
adecuadamente sus rituales de transcision desobedecio las reglas de conducta o algo parecido a eso. Existe responsabilidad
compartida entre el enfermo y el agresor, también, la interpretacién nativa no acepta la idea de un por acaso o transmision casual
propio de la explicacion microbiol6gica.

El no reconocimiento de la consecuencia de la tuberculosis, seguin las diagndsticos biomédicos , para los Baniwa, por ejemplo no
son iguales para otras tribus brasilefias, como los Xavante. Esta populacion relata que ellos tenian pocas enfermedades antes del
contacto con el servicio de proteccion al indio (SPI), sin embargo indican el dawaihé wapru “sangre en el pulmén” como una de las
enfermedades graves existentes antes del contacto.

Algunos Xavante destacan la hechiceria como la principal causa de la tuberculosis, por lo menos antes del contacto. Ese acto
envuelve el preparo de un polvo de origen vegetal cuya formula es mantenida en secreto, asi con la identidad de quien retiene ese
conocimiento. El brujo sopla ese polvo sobre un determinado objeto que pueda ser tocado por la victima deseada. Asi, la cultura
indigena, entre los Xavante, no es impedida para la ejecucién de las medidas propuestas por el programa de control, pues esta no
crea conflicto con la biomedicina, por lo contrario los Xavante tienen interés en los examenes, aceptan vacunas, se consultan y
siguen la quimioterapia.

Por lo tanto, la TB requiere atencién no solamente clinica y farmacolégica, eso significa, no se preocupar exclusivamente con la
perspectiva biolégica; lo que se requiere es una concentracion integral, social y cultural. Este estudio demostré que, es verdad que el
escenario que rodea los pacientes con TB es de desventaja social, es importante conocer las caracteristicas de la situacién para
gue las intervenciones sean bien elaboradas y pertinentes.

1. IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Resultados do Censo 2010. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/xtras/perfil.php?codmun=130380&r=2 Acesso em 11 de Ago de 2013.

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim Epidemioldgico 2012;43(Especial Tuberculose):1-12.

3. Welch JR, Coimbra Jr. CEA. Perspectivas culturais sobre transmissao e tratamento da tuberculose entre os Xavante de Mato
Grosso, Brasil. Cadernos de Saude Publica. 2011;27(1):190-4.

4. Escobar AL, Coimbra Jr. CEA, Camacho LA, Portela MC. Tuberculose em populag¢ées indigenas de Rondoénia, Amazénia, Brasil.
Cadernos de Saude Publica. 2001;17(2):285-98.

5. Rios DPG, Malacarne J, Alves LCC, Sant'Anna CC, Camacho LAB, Basta PC. Tuberculose em indigenas da Amaz6nia brasileira:
estudo epidemioldgico na regido do Alto Rio Negro. Revista Panamericana de Salud Publica. 2013;33(1):22-9.

6. Brasil. Ministério da Salude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia Epidemiolégica. Manual de
recomendagdes para o controle da tuberculose no Brasil. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. p. 284.
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7. Souza MLP, Garnelo L. Quando, como e o que se bebe: o processo de alcoolizagdo entre populacdes indigenas do alto Rio
Negro, Brasil. Cadernos de Saude Publica. 2007;23(7):1640-8.

8. Garnelo L, Wright R. Doenca, cura e servigos de salide. Representacdes, praticas e demandas Baniwa. Cadernos de Saude
Publica. 2001;17(2):273-84.
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LAURA NAVARRO MARTINEZ, ROCIO MONTEJO RODRIGUEZ, EVA ARPA NAPAL, ANA LOSTAO VILLAMAYOR, ANA
LABAYEN ARBE, NIEVES ISAURA LIZALDE HEREDIA

IMPLEMENTACION DE TRATAMIENTO DE CONDILOMAS CON ACIDO TRICLOROACETICO EN CONSULTA DE ENFERMERIA
DE GINECOLOGIA

INTRODUCCION

El Centro de Atencion a la Mujer (C.A.M) de Azpilagafia es un centro de atencién especializada dependiente del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Complejo Hospitalario de Navarra.

Los C.A.M son centros pertenecientes al Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea. Estan zonificados de forma que a cada centro
corresponde y atiende a la poblacién de una zona determinada.

La poblacién del Centro de Atencion a la Mujer Milagrosa/Azpilagafia (Zona Basica de Azpilagafia, Milagrosa y Noain) es de 22.476
@

Tal como establece la Ley Foral de Salud (2), es competencia del Gobierno de Navarra la regulacion de la sanidad interior, asi como
la organizacién de un modelo organizativo que integra la variedad de recursos existentes en la actualidad, proporciona a la poblacion
una oferta Unica, coordinada y organizada por niveles crecientes de complejidad, que responde globalmente a las necesidades
proporcionando una atencion integrada y continuada que se acerca a la poblacién mediante la creacion de unos centros
descentralizados que garantizan una atencién mas personalizada y de mejor accesibilidad.

El equipo del CAM de Milagrosa/Azpilagaia consta de 2 administrativos, 3 enfermeras, 2 matronas y 3 médicos ginec6logos.

Las enfermeras desarrollan su trabajo en la consulta de ginecologia y obstetricia y en consulta de enfermeria realizando actividades
directas con las pacientes.

Los tratamientos de los condilomas se realizaban hasta ahora en consulta de ginecologia (crioterapia) o se lo realizaba la paciente
domiciliariamente.

Los condilomas o verrugas genitales estan producidos por el virus del papiloma humano (HPV) (3)

El virus del papiloma humano (VPH) representa una de las infecciones de transmision sexual mas comun, conociéndose méas de 100
tipos virales que, en relaciéon a su patogenia oncoldgica, se clasifican en tipos de alto y de bajo riesgo oncoldgico.

La prevalencia de infeccion por el VPH esta asociada a la edad, siendo mas alta en las edades inmediatas al inicio de las relaciones
sexuales (entre los 15-25 afios de edad) (4)

OBJETIVOS

Datar y realizar una base de datos de las pacientes que padecen condilomas o verrugas vulvares.

Conseguir un tratamiento ambulatorio que aumente el coste/efectividad de la practica clinica.

Aplicar un protocolo consensuado que disminuya | variabilidad de cuidados de enfermeria en el tratamiento de condilomas.

Realizar una buena educacion para la salud implicando asi a la paciente en el manejo de su salud.

METODOS

Se realiza un estudio descriptivo con las pacientes con condilomas vulvares sugestivos de tratamiento con acido tricloroacetico
diagnosticados en consulta de ginecologia en los Gltimos 6 meses.

Aplicacion del protocolo de enfermeria para evitar la variabilidad de los cuidados:

En la primera fase se realiza un diagnostico medico a través de la triada clasica:

« Colposcopia/vulvoscopia: las infecciones por VPH suelen ser multicéntricas, afectando a todo el tracto genital inferior; por ello, el
examen debe abarcar desde el cuello hasta el periné.
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« Citologia: de gran valor cuando hay afeccién cervical y/o asociacion a neoplasia cervical intraepitelial (CIN), no asi cuando sélo
existen alteraciones vulvares. Es patognomonica la presencia de coilocitos (células “balonizadas” con halo perinuclear aparente).

« Biopsia selectiva: es imprescindible para la confirmacion diagnéstica: acantosis, hiperqueratosis, binucleacién, disqueratosis,
coilocitosis.

Segun el protocolo de SEGO (5) si aparecen las lesiones vulvares se decide por uno de las dos formas de tratamiento:

« Aplicado por el paciente, solo para lesiones externas:

o Podofilotoxina al 0.5 %local dos veces al dia durante tres dias consecutivos, seguido de cuatro dias sin tratamiento, pudiendo
repetirse hasta cuatro ciclos (cuatro semanas). Eficaz en lesiones cutdneas vulvares de extension limitada. El riesgo de toxicidad
sistémica es bajo y puede provocar irritacion local leve. Esta contraindicada en lesiones mucosas y durante la gestacion.
Podofilotoxina al 0.15% en crema es eficaz en condilomas anales. En general presenta recurrencias frecuentes . Precio: 24€

o 5-fluorouracilo (5FU). Topico. De utilidad en lesiones mucosas, incluso en lesione intraepiteliales de alto grado. Control estricto
médico por riesgo de ulceraciones. No utilizada en nuestro medio.

o Imiquimod. No destruye las lesiones, sino que induce la secrecion local de citoquinas, especialmente interferén alfa, que
contribuyen a la eliminacién de las lesiones al potenciar la inmunidad local. Se aplica sobre las lesiones, en forma de crema al 5%,
en el momento de acostarse, tres veces por semana y durante un periodo maximo de 16 semanas. Debe lavarse con agua y jabén al
dia siguiente. Suelen desaparecer los condilomas tras 8-10 semanas de tratamiento o incluso antes (tabla 6.1). Los efectos adversos
son leves y bien tolerados, si bien en algun caso se ha descrito dolor local. Al mantener un estado de inmunidad favorable, las
recurrencias son menores que con la Podofilotoxina. Precio 83.96 €

 Aplicado en el centro:

a) Tratamientos médicos:

Los métodos terapéuticos recomendados para ser administrados por el médico, como la crioterapia con nitrégeno liquido, la resina
de podofilino al 10-25 % o la extirpacion quirdrgica con bisturi frio o electrocoagulacién, deben ser aplicados por un especialista con
experiencia en estos métodos, y disponer de equipos que suelen estar ubicados en centros de especialidades u hospitalarios.

o Resina de podofilino. En desuso por su toxicidad y efectos secundarios.

o Acido bi y tricloroacético. Poco utilizados en nuestro medio pero si en otros paisas como EEUU por su coste. Utiles en mucosas, en
lesiones pequefias y escasas y durante el embarazo.

o Interferén. Se puede usar por via tdpica (ineficaz), inyeccién intralesional o intramuscular o subcutanea (es la via de eleccién).
Dosis de 3 millones U/3 veces por semana durante 4-6 semanas.

b) Tratamientos quirdrgicos:

o Extirpacion con tijeras o bisturi frio.

o Electrocoagulacién.

o Crioterapia con nitrégeno liquido es la mas eficaz y utilizada.

o Laser de CO2, permite un control preciso de la profundidad y consigue buenos resultados

Basandonos en la bibliografia debemos tener en cuenta que el tratamiento vendra determinado por una serie de factores (6):

1) El cuadro clinico de la infeccién (tamafio y distribucién anatémica de las lesiones, extension de la enfermedad, grado de
queratinizacion de las mismas, tiempo de evolucién y resistencia a otros tratamientos).

2) El estado inmunitario del huésped.

3) La eficacia, disponibilidad y facilidad de aplicacion.

4) La toxicidad.

5) El coste.
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6) El potencial progresivo de ciertos tipos virales.
7) Las preferencias de la paciente.

Aunque puede existir una regresion espontanea, la tendencia generalizada es tratar los condilomas con el objetivo de controlar la
enfermedad, aliviar la ansiedad de la paciente y mejorar su autoestima.

En general, en lesiones iniciales, pequefias y poco extensas, debe efectuarse un tratamiento médico, mientras que en lesiones
antiguas, extensas y recidivantes deben emplearse tratamientos quirargicos. En lesiones muy extensas y recalcitrantes puede
realizarse un tratamiento mixto, quirtrgico y médico.

Segun el criterio de ginecolog@ se le ofrece el tratamiento ambulatorio en consulta de enfermeria.

En la segunda fase se cita a la paciente en consulta de enfermeria para realizar una buena educacién para la salud y aplicar el
tratamiento con acido tricloroacetico en los condilomas.

Reservaremos media hora ya que la aplicacion se realiza una aplicacion escrupulosa en la que tendremos muy en cuenta las
sensaciones de la paciente. Debe permanecer 15 minutos después de su aplicacion para una correcta actuacion del acido.
Cuando llegan a la consulta todas presentan un cuadro de ansiedad y de nerviosismo alto y una gran confusion por lo que la
informacién debera de ser clara y concisa.

Se les informara de que tras la aplicacion del acido tricloroacetico se produce una sensacion de quemazon intensa que aparece
rapidamente y después se mantiene desapareciendo poco a poco.

Si la paciente no aguanta se le administrara con un bastoncillo en los bordes de la zona ya aplicada jabon neutro.

Para finalizar recordaremos que puede mantener una higiene normalizada incluso inmediatamente después de la aplicacion del
tratamiento y registraremos los datos en la historia clinica informatizada.

En la tercera y Ultima fase y una vez desaparecidos los condilomas debe establecerse un seguimiento periodico, especialmente
durante los primeros 3 meses, que es cuando mas recidivas se producen. (4)

Se ofreci6 el tratamiento a las pacientes que presentaban multiples condilomas externos de pequefio tamafio.

Se aplicaron una media de 3 tratamiento por paciente.

Las recidivas han sido nulas en los primeros 6 meses de seguimiento.

Debemos desatacar que las pacientes se sienten muy seguras acudiendo a aplicarse el tratamiento y que se consigue una
implicacion total.

RESULTADOS

La media de consultas en los que los condilomas desaparecieron fue 2°5. Se realizaron consultas de revision a los 3 meses
confirmando la efectividad del tratamiento .Este tratamiento resulta mas econémico para la paciente.

Se ha conseguido un buen trabajo en equipo y multidisciplinar para gestionar el tiempo en consulta de enfermeria y de ginecologia.
Tras el diagnostico (7) se decide el tratamiento a seguir en conjunto con la paciente lo que desarrolla la autonomia de decision e
implica en el cuidado de la salud a la propia paciente.

Prevencion de las recurrencias: localizar todas las lesiones mediante colposcopia.Si es necesario r epetir tratamiento. Tratar vaginitis
concomitante. Eliminar habitos nocivos como el tabaco.

La variabilidad de los cuidados de enfermeria se eliminan por completo obteniendo un acuerdo del equipo de enfermeria'y un
aprendizaje continuo con la aplicacién del protocolo.

DISCUSION
La aplicacién de este tratamiento conlleva una preparacién previa para conocer la morfologia y caracteristicas del condiloma.
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Es fundamental el reconocimiento via visual a través del colposcopio los condilomas que no se puedan identificar a simple vista.

Es necesario la disposicion de media hora en consulta de enfermeria ya que la paciente debe permanecer 15 minutos tumbadas tras
recibir el tratamiento.

Es imprescindible la formacion de la enfermera en esta patologia. Se consigue asi aumentar el coste-efectividad de estos
tratamientos.

(1) Padron Municipal segin Censo de Pamplona 2011

(2) Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de salud; B.O.N. num. 146, de 3 de diciembre

(3) I. Martinez Montero, M.A. Garcia Mutiloa, R. Ezcurra, G. Campo, E. Arpa, R. Obregozo; Condilomatosis genital y embarazo
asociada a corioamnionitis y parto prematuro Genital condylomatosis and pregnancy associated with chorioamnionitis and premature
delivery. An. Sist. Sanit. Navar. 2004, Vol. 27, N° 3, septiembre-diciembre

(4)Virus del papiloma humano. Situacion actual, vacunas y perspectivas de su utilizacién febrero 2007. Ministerio de Sanidad y
Consumo

(5) Infecciones por papilomavirus y otras viriasis genitales protocolo asistencial n° 52 actualizado en octubre de 2001

(6) La infeccion por papilomavirus, Documentos de consenso SEGO 2002. ISSN: 1138-6185

(7) Johansson, Hanna MSc ; Ekstrém, Johanna PhD ; Hansson,, Bengt-Gdran PhD ; Johnsson, Annika MD ; Gustafsson, Eva MD ;
Dillner,, Joakim MD PhD; Forslund, Ola PhD. Human Papillomavirus Typing in Reporting ofCondyloma
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Rulber Duque Alzate, M. del Pilar MarquezPino

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE PRE VALENCIA DE INFECCION Y COMPLICACIONES DE INTERVENCIONES EN SALA
TECNICA Y NO QUIROFANO

Objetivo: Determinar la prevalencia de complicaciones postquirdrgicas en poblacién sometida a procedimientos en sala técnica de
dermatologia desde el 01/03/2012 hasta el 28/02/2013.

< Identificar los factores asociados a la prevalencia de infeccion y otras complicaciones.

« Determinar la seguridad clinica para el paciente.

Métodos: Este estudio longitudinal, retrospectivo realizé la revision de 439 historias clinicas de pacientes que fueron sometidos a
cirugia dermatoldgica en la sala técnica desde el 01/03/2012 al 28/02/2013 en busca de complicaciones y describe los hallazgos de
dicha revision

Toda la informacion socio demografica de los pacientes, tipo de procedimiento, antecedentes del paciente (AP), la parecencia o no
de complicaciones, la localizacion fisica del procedimiento y nimero de dias de control postoperatorio entre otros datos fueron
capturados en una hoja de calculo.

Resultados: El estudio permitio realizar la revision de 439 casos en los cuales no habia una diferencia significativa en el sexo del
paciente, la edad media oscilaba entre los 45 y 48 afios.

El procedimiento realizado con mayor frecuencia fue la extirpacion, le siguen la electrocoagulacion y la combinacion de las dos
anteriores técnicas, solo se encontraron algunos casos aislados de biopsias y curetajes.

Alrededor de un 22% de los pacientes presentaron alguna patologia de base dentro de sus AP, las mas comunes encontradas
fueron: HTA (63 casos), Alteraciones metabdlicas (26 casos), dislipidemias (21 casos), y cancer (8 casos) entre otras no relevantes
de forma numérica.

Dentro del nimero total de los casos revisados se hallg en las historias clinicas que el 90% no presentaba ningun signo de infeccion,
el 0,5 de los casos si lo presentaba y en algunos casos no se pudo evaluar la presencia o no de infeccién debido a un 8,6 % de
subregistro en la historia clinica que no evidencié evolucién postoperatoria de la herida quirdrgica.

En relacién a otras complicaciones se encontré que un 86 % de los casos no presentd ninguna complicacion, las complicaciones
mas frecuentes encontradas fueron: Enrojecimiento de la herida quirdrgica sin signos de infeccion (5 casos), Rechazo de la sutura (4
casos), dehiscencia de la sutura (3 casos), Necrosis en los bordes de la herida (3 casos), Hematoma, Queloide e inflamacion (2
casos en cada una de ellas), cabe anotar que en el 9% de los casos estudiados no se encontré evidencia de algun registro de
evolucién que indicara el seguimiento postquirdrgico.

Localizacion anatomica del procedimiento: 28% se realizaron en la espalda, 23% en cara, 14% en térax, 10% en cabeza/cuello y
9% en extremidades inferiores; también con una minima participacion encontramos otras localizaciones como, extremidades
superiores, abdomen, regidn genitourinaria y mucosas.

La revision postquirdrgica media fue de 16 dias.

Discusion: La evidencia nos muestra la prevalencia de complicaciones en el periodo de tiempo estudiado, pero nos dificulta al mismo
tiempo el entendimiento de los resultados dado que carecemos de datos similares de cuando estos procedimientos se realizaban en
quiréfano ambulante antes a la fecha del 01/02/2012.

Encontramos que los casos en los que se presento infeccién que requirié tratamiento antimicrobiano, fue poblacién masculina, sin
antecedentes médicos importantes, en edades comprendidas entre los 33 a 37 afios, en extirpaciones localizadas en las
extremidades superiores, lo que nos sirve desde el punto de vista de enfermeria para enfocar aun mas nuestras recomendaciones a
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esta poblacion que “probablemente descuide mas la higiene de sus manos y sus heridas quirtrgicas”

La dehiscencia de suturas se present6 en personas de predominio femenino cuya localizacién habitual es en cuello/cara, pero
adicionalmente que dicha complicacién fue comin en pacientes con edades comprendidas entre los 50 y 70 afios de edad y
aumentaba su frecuencia al aumentar la edad, lo que nos llevo a pensar a que en estas pacientes era necesario utilizar otro tipo de
suturas mas delicadas con la piel de estas, asi mismo los cuidados posoperatorios y los signos de alarma indicados para este tipo de
pacientes estarian relacionados con vigilar aun mas la herida y adicionalmente estas pacientes deberian visitar a la enfermera
pasadas las 72 horas postquirdrgicas.

Dentro de las complicaciones dificiles de analizar estaban las relacionadas con eritema, rubor e inflamacion donde el Unico factor
relevante fue la localizacion (Espalda), el hecho de que no se pueda controlar visualmente esta zona pudo ser la causante de la
complicacion.

La presencia de hematomas se relaciona con pacientes de ambos sexos, mayores de 60 afios y con procedimientos quirdrgicos en
cara, posiblemente sea por la fragilidad de la piel y los vasos sanguineos de este grupo poblacional; determinamos la necesidad de
realizar una intervencién de consulta de enfermeria por consulta externa pasadas las 72 horas para vigilar la evolucion de la herida
postquirdrgica y determinar las actividades necesarias para la paciente.

Los casos de maceracion fueron en pacientes de sexo femenino, de edades variadas y la localizacion de la complicacion fue en el
100% de los casos en dedos y pies, lo que permite pensar en realizar una intervencion de enfermeria especifica donde reforzar con
la educacion.

Solo en un varén de 50 afios presento necrosis en los bordes de la herida quirdrgica, no encontramos evidencia que hiciera pensar
en algun factor adicional que generara esta complicacion.

Los pacientes con enfermedades metabdlicas, vasculares y/o diabetes no presentaron complicaciones, a pesar de la patologia de
base.

Concluimos que la realizacién de procedimientos quirirgicos de dermatologia en una sala técnica con condiciones de seguridad,
esterilidad e higiene optimas permite dejar libre sesiones de un quiréfano para rentabilizarlo con procedimientos de mayor
complejidad y que requieran mayor especialidad del equipamiento y personal.

Desde el punto de vista de los cuidados de enfermeria a realizar intervenciones especificas para los pacientes que usan los servicios
de la sala técnica en relacion a la localizacién anatémica del procedimiento y relacionado con los grupos de edad y otros factores
que incrementa la posibilidad de dichas complicaciones.

-Paulson M, Ljungh A, Walstrém T. Rapid identification of fibronectin, vitronectin, laminin, and
collagen cell surface binding proteins on coagulase-negative staphylococci by particle
agglutination assays. J Clin Microbiol 1992; 30: 2006-2012.

-Archer GL. Alteration of cutaneous staphylococcal flora as a consequence of antimicrobial
prophylaxis. Rev Infect Dis 1991; (suppl! 10) 13: S805-S809.

-Howe CW, Marston AT. A study on sources of postoperative staphylococcal infection. Surg
Gynecol Obstet 1962; 115: 266-275.

-Burke JF. The effective period of preventive antibiotic action in experimental incisions and
dermal lesions. Surgery 1961; 50: 161-168.

-B. Pérez-Suarez, A. Guerra-Tapia

Caracteristicas sociodemograficas del cancer cutaneo en Espafia

Actas Dermo-Sifiliogréficas, Volume 99, Issue 2, March 2008, Pages 119-126
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-http://dx.doi.org/10.1016/S0001-7310(08)74633-7

Actas Dermosifiliogr. 2009;100(08):661-8 - Vol. 100 NUm.08

-R. Jiménez-Puya, C. Vazquez-Bayo, F. Gbmez-Garcia, J.C. Moreno-Giménez
Complicaciones en Dermatologia Quirargica

Servicio Dermatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Espafia.
-Cruz, Adriana p; Acosta de Hart, Alvaro; Rueda Javier

Antibidticos en cirugia dermatolégica ¢ Cuando se deben usar?

Rev. Col. Asociacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica
Vol 16, Nam. Jun 2008 pp 82 - 90

- Rojas P., Hilda; Grazia K., José A. de; Faivovich K., Daniela.

Estudio de las complicaciones en cirugia dermatolégica en el Hospital Clinico U. de Chile
Rev. chil. dermatol;25(1):26-31, 2009. tab, graf.

-Yuste, A. Romo y P. de Unamuno

Profilaxis antibidtica en cirugia dermatolégica

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario de Salamanca. Espafia.
Actas Dermosifiliogr. 2008; 99:683-9

-Burrillo A; Moreno A; Salas Carlos

Procedimiento en Microbiologia Clinica Infecciones y microbiologia clinica
Diagnéstico microbioldgico de las infecciones de piel y tejidos blandos.

Edit 2006 Emilia Cercedano y Rafael Cantén. Espafia

-Candiani Ocampo, J; Vasquez, O

Complicaciones en cirugia Dermatoldgica.

- Otley CC, Fewkes JL, Frank W, Olbricht SM. Complications

of cutaneous surgery in patients who are taking warfarin, aspirin,

or nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Arch

Dermatol. Feb 1996;132(2):161-6. [Medline]
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Virginia Henriques, Arminda Pinheiro, Dolores Sardo

Autoexamen testicular: una oportunidad para la intervencion de la enfermera

Introduccion

Salud publica y medicina preventiva se ha presentado siempre como una prioridad en cualquier parte del mundo, por otra parte, aun
asi, es el filamento de diagnéstico precoz de patologias oncolégicas. En el caso de cancer testicular, algunos investigadores creen
que solo sea posible para reducir la mortalidad de esta enfermedad por diagnéstico precoz coémo identificara el tumor en etapa inicial
(Gold et al., 1987; Tubiana & Koscielny, 1999) y que esta estrechamente relacionado con el acceso de informacién para los
pacientes, en autoexamen testicular. Este procedimiento demostré para ser eficaz y se recomienda como practica conveniente por la
Sociedad Americana del Cancer para la deteccion de esta enfermedad.

OBJETIVOS

Este estudio pretende evaluar los conocimientos, actitudes y practica del autoexamen testicular en una muestra aleatoria de 90
personas de edades comprendidas entre 15 y 35 afios en un Centro de Salud en el norte de Portugal Continental.

Métodos

Investigacion cuantitativa de los métodos de andlisis de datos de muestreo descriptivo correlacional que tienen como objetivo
explorar las diferentes variables y sus relaciones mutuas con la aplicacion del estadistico ji-cuadrado con 95% de confianza. El
instrumento de recogida de datos se realiz6 a través de un tipo de cuestionario CAP (conocimientos, actitudes y practicas) basado en
estudios similares.

Resultados

En el presente estudio hemos encontrado que existen serias deficiencias en cuanto a conocimiento de los hombres sobre su
anatomia, fisiologia de los testiculos, asi como falta de conocimiento sobre el autoexamen testicular. Nuestro estudio revel6 que
todos los hombres sabian que, en general, un hombre tiene dos testiculos pero sélo 30% considerado como verdadera la declaracién
un testiculo es suficiente para fertilizar un évulo. Unos 83,3% reconocio los testiculos como glandulas sexuales masculinas, asi como
responsables de la produccién de espermatozoides y la hormona de las secreciones. Habiendo sido listadas concedid la declaracion,
los testiculos son anatdémicamente situados fuera del cuerpo para los desarrollos de los espermatozoides, simplemente el 52.2% de
la responde comparte esta opinion; en frente al 21,1% establecer esta afirmacion como declaracion errénea. La inexistencia de
liquido entre el escroto y los testiculos es un hecho; Sin embargo el 55,6% considerd que no es asi y 26,7% simplemente
desconocen. El epididimo es el canal detras de los testiculos que recoge y lleva espermatozoides, sélo el 45,6% de los hombres
considerados esta afirmacién correcta. En la otra mano cerca de la mitad de la muestra (48,9%) no sabia si la afirmacién es correcta
0 no. Mientras tanto, el 77.8% de los hombres entrevistados saben que los testiculos no son del mismo tamario, sefial6 que 17,8%
aun considerar la hipotesis de que los testiculos son siempre del mismo tamafio. Estas fueron las razones solo dadas para un tercio
de los hombres para realizan el autoexamen testicular. La informacion obtenida por los hombres de nuestra muestra acerca de este
procedimiento fue, en su mayor parte, proporcionada por enfermeras que demuestra el importante papel de los profesionales de la
salud. Las razones de la falta de adherencia para el autoexamen testicular tenian respecto a razones personales. Olvido (32% de los
hombres), no habiendo recibido informacion y la falta de conocimientos adecuados para el examen (s6lo 48,9% de los encuestados
informaron haber escuchado del autoexamen testicular, conocimiento para la mayoria inadecuado). Es importante sefalar que la
mayoria de los encuestados estan abiertos para recibir informacion y la importancia que atribuye a la diagnosis por autoexamen,
sefialando que este examen es necesario o incluso muy merecido.
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Conclusiones

La estrategia de implementacion de programas educativos de prevencion orientados hacia la salud y especificamente dirigida a la
diagnosis temprana de problemas testiculares demuestra para ser un vector preeminente para revertir la situacion actual. Este
programa debe prever dos audiencias diferentes. El primer compuesto de profesionales de la salud que trabajan directamente con la
poblacién masculina y entienden el rol de promotores de salud, en la medida en que pasan a informar, a los hombres de la
necesidad y la utilidad de realizar el autoexamen testicular. Ademas, estos profesionales que trabajan en centros de salud deben
someterse a entrenamiento identificar cambios en el testiculo, especialmente los sospechosos de cancer. La segunda sera el usuario
del servicio de salud de toda la poblacién masculina a tomar los habitos y comportamientos de los precursores de una vida sexual
saludable. a pesar de ser un procedimiento de baja complejidad y sin ningln costo operacional para implementarlo, el autoexamen
testicular, aunque conocido es utilizado por un pequefio nimero de hombres que indica que no estan informados en cuanto a la
validez y la forma correcta de realizarlo. Una pequefia porcion del 14,4% de la poblacidon masculina realiza el examen; Aunque no sé
lo que estas buscando y con qué frecuencia se debe hacer. Informacidn es necesaria para trabajar constantemente dirigidos a la
poblacién masculina, asi que simple procedimiento como el autoexamen testicular es parte de la vida cotidiana del hombre y una vez
identificadas las razones para no realizar este procedimiento, encontrar estrategias para superar las barreras. Es imperativo que los
hombres y profesionales de la salud entiendan que el autoexamen testicular es un gesto simple que puede salvar una vida.
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Raquel Pan, lara Pedro, Natalia Gongalves, Lidia Rossi, Lucila Nascimento

Hospital admissions profile for burns acute treatment of children and adolescents, Brazil, 2005-2010

Introduction: Globally, in 2004, approximately 96,000 people under the age of 20 years died as a result of burns1. Aim: The aim of this
descriptive and retrospective quantitative study was to outline the hospital admission profile for acute treatment of child and
adolescent burned, between zero and 19 years of age, at a specialized burns treatment center (BTC) of a teaching hospital located in
the interior of S&do Paulo State, Brazil, between 2005 and 2010.

Methods: The study variables were: number and duration of hospital admissions for acute treatment, age, gender, burn etiology and
total body surface area. Data were organized in a Microsoft Office Excel 2007 worksheet and transferred for analysis in Epilnfo
statistical software, version 3.5.3. Descriptive frequency and proportion analyses were developed. The study received ethics approval.

Results: We identified that out of 1568 patients hospitalized at the BTC, 419 (26.7%) were children and adolescents. In this group,
204 hospital admissions (13%) were aimed at acute treatment and the total mean number of this admissions corresponded to 2.8 per
month and 34.0 per year. Most burns were found in 2006 and in June, September and December. The mean length of hospital
admissions was 17 days (SD=14.9). The TBSA burned percentage varied between 0.5 and 74.5%, with a mean 12% (SD=12.5). Most
patients burned less than 10% of the TBSA. Scalds were responsible for the burns that affected up to 10% of TBSA; flammable fluids,
on the other hand, caused more extensive burns, which affected between 11 and 75% of TBSA. Sixty percent of the burns happened
among male children and adolescents, mainly boys between zero and three years of age. Thermal agents provoked 94% (n=192) of
the burns, electrical agents 4% (n=8), chemical agents 1% (n=2) and abrasion 1% (n=2). Among thermal agents, scalds were the
main causal agent (38.2%), provoked by water (22.1%), oil (8.8%) and other agents like milk, tea, beans, coffee and sugar cane syrup
7.3%. As regards flammable fluids, 27% were caused by liquid alcohol, 4.4% by fuel and 1.4% by other agents (ethanol, acetone and
diesel oil). In the age range from zero to three years, the main causal agent was water scalding and, in the group between four and 19
years, flammable fluids, particularly liquid alcohol.

Discussion: The study of this Brazilian profile allows comparisons with other research results and contributes to better plan strategies
and measures aimed at granting visibility to this problem and motivating reflections and the planning of future health promotion and
burn prevention actions, not only in Brazil, but also internationally, in countries with characteristics similar to Brazil. Despite great
progress in health, prevention remains the best alternative for burns2. The prevention of child and adolescent burns depends on
different factors, including the sectorial application of public health measures, governmental policies and awareness raising among
children, families and communities.

1Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J, et al. World report on child injury prevention [Internet]. Switzerland: WHO Press; 2008.
2Santana VBRL. Perfil epidemioldgico de criangas vitimas de queimaduras no municipio de Niteréi-RJ. Rev. Bras Queimaduras
2010;9(4):136-9.
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Patricia Scotini Freitas, Adilson Edson Romanzini, Julio Cesar Ribeiro, Gislaine Cristhina Bellusse, Cristina Maria Galvao

Perioperative glycemic control: integrative review

ABSTRACT

Objective: The objective of the present study was to analyze the evidence available in literature regarding blood glucose control to
prevent surgical site infection in the perioperative period.

Method: To achieve the proposed objective, the integrative literature review was the chosen review method. Driving integrative review
has taken the following steps: preparation of the research question, literature search of primary studies, data extraction, assessment
of the primary studies, analysis and synthesis of the results of the review and presentation(1). The question for the conduct of the
integrative review was: what is the evidence available in the literature on glycemic control for the prevention of surgical site infection in
the perioperative period? The primary studies were searched on the following databases: Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), EMBASE and Latin American and
Caribbean Health Sciences Health (LILACS). The controlled and uncontrolled descriptors (keywords) for search of primary studies
were combined in different ways to ensure a broad search. Inclusion criteria defined for this review were studies that demonstrated
glycemic control for the prevention of surgical site infection in the perioperative period; studies published in English, Portuguese and
Spanish; studies published from January 2001 until December 2012; studies in which the study population were aged 18 or over. The
exclusion criterion was studies narrative review/revision of the traditional literature, editorial or letter response. After reading the titles
and abstracts of the primary studies a selection was performed, and 121 primary studies were selected from the Medline database, of
which 91 were excluded, in the CINHAL, 12 studies were selected and nine excluded, in EMBASE, 11 studies were selected and ten
were excluded and LILACS no primary study was selected. The exclusion of primary studies was due to not meeting the selection
criteria defined. Among the 30 selected studies from the Medline database, four repetitions were from the base, three selected studies
from EMBASE and one from CINAHL, with a final sample of 26 primary studies. For the extraction of data from primary studies
included, we used already validated instrument, which includes the identification and methodological features of the study(2). To
identify the research design of the primary studies concepts used by the authors of the research were adopted. The analysis and
synthesis of the studies were conducted in a descriptive manner, providing a summary to the reader of each study included in the
integrative review and comparisons emphasizing the differences and similarities between the studies.

Results: All of the 26 articles included were published in the English language, with a predominance of the United States among the
countries’ publication origin (n=16). The synthesis of the primary studies included in the integrative review was presented in two
thematic categories defined: a) synthesis of primary studies that investigated the glycemic control in the perioperative period in a
sample of patients with diabetes and b) synthesis of primary studies that investigated the glycemic control in the perioperative period
in a sample of patients with and without diabetes. In the study evaluating glycemic control in the postoperative period, 24% of the
sample did not have adequate glycemic control (>200mg/dL) in the first 48 hours and developed infection, thus glucose level
>200mg/dL was associated with wound infection surgery(3). Studies of The Portland Diabetic Project indicated hyperglycemia as a
predictor of mortality, deep wound infection, length of hospital stay and increased costs(4-5). With respect to insulin therapy, the
incidence of surgical site infection in the group of continuous intravenous insulin Infusions (rigorous treatment) was lower than in the
subcutaneous group (conventional treatment)(4). Two studies compared types of insulin treatment, conventional and rigorous in
patients with diabetes undergoing surgical resection of liver(6) and coronary bypass(7). The results showed that the incidence of
surgical site infection and hospitalization costs were significantly lower in the intervention group (strict)(6-7). In two randomized trials,
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the authors tested the solution in a GIK (glucose, insulin and potassium)(8) and other insulin glargine and glulisine compared with
regular insulin(9). In the first primary study, GIK group showed lower levels of blood glucose levels, duration of postoperative
hospitalization and the development of surgical site infection, besides the survival advantage along two years after surgery(8). In the
second study, the results showed that the administration of insulin glargine and glulisine maintained more effective glycemic control
and reduced complications such as postoperative surgical site infection, pneumonia and bacteremia(9). In a clinical audit performed,
75.3% of the sample had borderline glucose or high level, 21.4% of these developed surgical site infection. The results demonstrated
the importance of regular control of blood glucose for early detection of hyperglycemia, allowing quick and appropriate
intervention(10). In another research, the evaluation of the intervention program adopted for the improvement of glycemic control, it
was identified that glucose values were higher among patients with complications; the authors indicated that therapeutic goals for
patients with diabetes should be defined in advance(11). In the synthesis of primary studies with a sample of patients with and without
diabetes who investigated glycemic control in the perioperative period, the main results of the primary studies included were that the
percentage of patients with diabetes who had surgical complications was significantly higher when compared with patients without
diabetes and the most common complication is a surgical site infection. In a cohort study, diabetes and hyperglycemia in the
postoperative period were independently associated with surgical site infection. Patients with no history of diabetes and who had
evidence of diabetes had infection rate comparable to patients with known diabetes. The results demonstrated that hyperglycemia in
the immediate postoperative period is a risk factor in the development of infection among patients with and without diabetes(12).
Discussion: Of the 26 primary studies included in this review, the results of 23 indicated that hyperglycemia is deleterious to the
patient factor because it is associated with the development of surgical site infection, so the authors recommended glycemic control in
the perioperative period to prevent this type of infection. However, these studies showed differences in the research design, study
sample, type of surgery, the regimen used for glycemic control, blood glucose level target and route of administration of insulin.
Studies were conducted only in patients with diabetes, and those that compared the outcomes of patients with and without diabetes,
showed that glycemic control in the preoperative period is associated with a reduction in infectious complications in different types of
surgery. Glucose levels greater than 200mg/dL is associated with surgical site infection. However, the studies presented various
therapeutic regimes, as well as different patterns for target glucose level used for the control of glycemia.

Implications for practice: of the 26 primary studies included, 12 studies were conducted with a sample of patients with diabetes and 14
researches were performed with patients with and without diabetes; results showed a reduction in surgical site infection rates,
mortality, and length of stay, when blood glucose control is practiced. Nevertheless, due to the different outlines of the studied
included, the investigated sample, type of surgery, blood glucose control parameters and methods, it is concluded that evidence is still
insufficient to delimit the best level of target blood glucose and the ideal diet for blood glucose control in the perioperative period.
Among the gaps in the research theme, the need for studies on the efficacy and safety of methods of glycemic control in patients
without diabetes is highlighted, with the use of research designs that provide strong evidence for the prevention of perioperative
hyperglycemia pursuing the reduction of surgical site infection, and consequently improving the quality of care provided to the patient.
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MELTEM YILDIRIM, NIDA DEMIRCI, ELIF SEDA OKSUZ, MAKBULE BATMAZ

THE EFFECT OF PAIN MANAGEMENT EDUCATION ON PAIN BELIEFS AND PAIN LEVELS OF ORTHOPEDIC SURGERY
PATIENTS

Objectives: However pain occurs as a biological response towards tissue damage; it can also be affected by genetics, emotional and
individual characteristics (Kocoglu and Ozdemir, 2011). Beliefs are the basic element of individual's own frame of mind and culturally
shared (Sertel-Berk, 2006; Pons et al. 2012). Therefore; beliefs about pain can be the main reasons of individual differences in pain
perception and its severity (Kocoglu and Ozdemir, 2011).

The meaning of pain for the patient, his pain beliefs and coping mechanisms should be considered while evaluating their pain
(Kocoglu and Ozdemir, 2011). Negative pain beliefs can harm patient’s health and self-efficiency (Pons et al. 2012).

If the patient believes that pain is an experience which is manageable; coping with the pain would be easier. In opposite; if the patient
believes that the treatment of pain is impossible; it is possible to be unsuccessful in pain management in parallel with the patient’s
beliefs (Pons et al. 2012; Tavafian et al. 2004).

It is very important to detect and change negative pain beliefs (Pons et al. 2012). The negative beliefs of the patients easily affect their
response to pain treatment, thus acute pain can transform into persistent pain (Pons et al. 2012; Tavafian et al. 2004).

Determination of pain beliefs among surgical patients who have acute pain and changing their negative pain beliefs into positive ones
provide better postoperative period. Therefore; the study was carried out to determine the effect of pain management education on
pain beliefs and pain levels of orthopedic surgery patients.

Methods: This controlled-experimental study was conducted in two orthopedic clinics of two private hospitals. Between the dates April
20th and May 25th; 96 patients has undergone orthopedic surgery in the selected clinics between these dates. Thirty-six patients
were excluded from the study because; 19 of them had more than 11 points from the Anxiety subscale of the Hospital Anxiety and
Depression Scale, 4 patients were admitted to the hospital from emergency unit, 4 patients were health care workers and 9 patients
were under 18 years old. The study is finished with 60 patients in total; 30 in the experimental group and 30 in the control group. The
patients who were in the rooms with odd numbers were included in the experimental group; and the patients who were in the rooms
with even numbers were included in the control groups. The researchers were carried out an education program during the
pre-operative period for the patients in the experimental group about what is pain and how to manage their pain. The data were
collected by Pain Beliefs Questionnaire and Numeric Pain Scale and evaluated by Repeated Measures Variance Analysis.

Results: Fifty-one point seven percent (n=31) of the entire sample were female. Fifty percent (n=30) had surgery related with their leg.
Forty-eight point three percent (n=29) of the entire sample described their pain as “severe”. The pain scores given by the patients in
the experimental group were significantly decreased after surgery in comparison with the scores of the control group (p<0.001). The
pain beliefs of the patients in the experimental group were significantly improved in their post-operative period (p<0.001). However;

there was almost no change in pain beliefs of the control group in their post-operative period.

Discussion: According to its subjective nature; pain can be affected by individual characteristics and beliefs. The result of this study
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has shown that an education program before surgery about pain management can change their pain beliefs and reduce the
post-operative pain. More important; with education; the healthcare providers can change the pain beliefs. Therefore; the healthcare
providers should use the education as a key to provide a better hospital and surgery experience for the patients.

According to the results; it can be suggested that before all the planned surgeries, education programs should be done about pain
management at least one day before the surgery. However; psychological factors such as surgical anxiety need to be considered
because as much as the patient feel anxious; it will be harder to achieve good results from the education. In addition; patient’s beliefs
about pain should be questioned and cultural differences should be considered. With all the information taken from the patient; a
customized pain management education can be done and maximum benefit can be obtained.
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Isabel M2 Calvo Cabrera, Alimudena Arroyo Rodriguez, Francisco José Alemany Lasheras

LAS REDES DE APOYO FAMILIAR Y LA PERSPECTIVA DE GENERO

Recientemente, en julio de 2013, ha sido publicado por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC), un articulo
titulado: “Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2013. Indicadores estadisticos basicos” Su autores Abellan y Pujol (2013)
afirman que en Espafia sigue creciendo en mayor medida la proporcion de personas mayores de ochenta afios (octogenarios) y que
la proyeccion del INE, es que en el afio 2051 seremos mas de 15 millones de personas de edad mayor o igual a 65 afios, esto
significa un 36,5% del total de la poblacion (Abellan y Pujol, 2013). Nos encontramos con el fendbmeno denominado envejecimiento
del envejecimiento (Ubeda, 2009, De los Reyes, 2001).

Esta realidad unida a todos los condicionantes sociales actuales; crisis, desempleo, dependencia y longevidad, favorece que los
roles familiares vuelvan a ser definidos. No debiendo olvidar que los cambios sociales suelen darse antes que los cambios
institucionales. Asi, con la problematica actual que supone cuidar a las personas enfermas y a sus familias nace nuestro problema de
investigacion.

Objetivo.

El objetivo de nuestro trabajo es conocer el concepto de cuidado y las préacticas de las personas cuidadoras que forman parte de las
redes de apoyo socio familiar en las enfermedades crénicas.

Metodologia.

El estudio ha sido realizado dentro del ambito hospitalario. Hemos seguido un disefio de corte cualitativo realizado a través de
entrevistas semi estructuradas de caracter autobiografico. La entrevista cualitativa ha sido una de las técnicas mas utilizadas en los
estudios de género (Martinez Benlloch y Bonilla, 2000, Cala y Trigo, 2004, Marjorie y Gross, 2007), ya que ha permitido conocer la
experiencia y el significado que las personas dan a éstas. Las entrevistas son uno de los procedimientos mas utilizados en la
investigacion feminista, ya que consisten en un encuentro mas o menos colaborativo entre dos personas para compartir y construir
conocimiento (Marjorie y Gross, 2007). En nuestro estudio la entrevista ha adaptado la forma de un encuentro colaborativo entre
personas que forman parte de la red de cuidado, encuentro que permite compartir experiencias, construir conocimientos,
intercambiar impresiones, etc.

Se sigue un disefio de relatos cruzados. Ya que éste nos permite obtener una perspectiva multifacética referida a un tema comuan de
interés del que todas las personas participantes han sido a la vez protagonistas, permitiendo que cada narracion personal sea
confrontada y completada con la de otras personas y facilitando el registro de experiencias personales acerca de un tema o situacion
compartida.

Se han realizado nueve entrevistas. Para la seleccion de participantes se ha seguido un procedimiento de muestreo no
probabilistico, aplicandose la técnica de muestreo tedrico. De forma complementaria, se ha seguido un procedimiento de muestreo
en bola de nieve para detectar aquellas personas que participan en la red de apoyo socio familiar como cuidadores/as no principales.
El andlisis cualitativo del contenido y del discurso se ha basado en la Teoria Fundamentada. Para la revision y validacion de las
categorias se ha realizado el método de comparacién constante y el método de comprobacion cruzada. Las dimensiones definidas
son: significado de cuidado y practicas de las cuidadoras. El analisis de datos se ha efectuado con el paquete estadistico Atlas ti 7.0.
Resultados

El significado de cuidado de una persona dependiente no sélo consiste en el cuidado material, sino también el emocional y
relacional. Las mujeres cuidadoras presentan una idea de cuidado de atencion total. La idea de cuidado de los hombres difiere de la
idea de cuidado de las mujeres, es una idea de cuidado parcial.

A continuacion se muestran las ideas que tienen del cuidado cada uno de los cuidadores y cuidadoras participantes en el estudio.
Son extractos de las entrevistas realizadas en el estudio que nos ocupa, se muestran los extractos mas representativos.

Las ideas y conceptos de cuidado que han expresado han sido las que a continuacion se muestran:

- Entrega total. Atencién continua:
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P 1: 1. Entrevista (cuidadora).rtf - 1:47 (28:29) (Super) Codes: [Cuidadora] [Practicas/vinculos] [Sentimientos]

“Eso es un poquito complicado. Cuidar a una persona es entregarte a todas las necesidades que ellos tengan. Qué son muchisimas.
Tienes que estar pendiente las 24 horas del dia. En todo. En el cuidado personal, en el cuidado de sus medicinas, en el cuidado de
los medicamentos, aguantarle el comportamiento, que a veces lo tienen mejor otras veces lo tienen peor, y dedicarte a ellos
completamente. Y dejar muchisimas cosas al lado, porque ellos necesitan muchisimo tiempo, pero que sea con gusto. Por lo menos
yo, lo hago con gusto”.

- Entrega total. Atencién continua:

P 6: 3. Entrevista (cuidadora).rtf - 6:39 (16:21) (Super) Codes: [Cuidadora] [Perfil] [Practicas/vinculos]

“Pues para mi cuidar basicamente...lo que ha sido para mi...pues entregar todo, toda mi vida. Porque yo siempre...he conocido a
mi madre...mala. Y...y siempre, pues estar pendiente de ella, lo que necesitara y...lo que necesitara la familia”.

- Entrega parcial:

P 7: 3. Entrevista (cuidador).rtf - 7:28 (25:28) (Super) Codes: [Cuidadora] [Practicas/vinculos]

“Hombre, para mi cuidar es tener a una persona como hay que tenerla, no tenerla abandonada, decir “mira, ya ha acabado, ya esta
preparada”, no. Porque eso...lo sabe hacer cualquiera. Para decir “esta preparada” pues la miras, y cuando tu ves que esta
preparada pues ya esta preparada”.

Con respecto a las practicas, se ha observado que las mujeres cuidadoras en relacion con su entorno presentan practicas de
reciprocidad con los agentes de su red y que expresan resignacion y naturalizacion con la situacién que les ha tocado. Frente a las
practicas de los cuidadores que han expresado como su actividad es reconocida en su entorno.

Se muestran los extractos de la entrevista, mas representativos, en los que se sustentan los resultados obtenidos en este bloque:
Naturalizacion

P 1: 1. Entrevista (cuidadora).rtf - 1:48 (30:33) (Super) Codes:[Cuidadora] [Practicas/vinculos] [Sentimientos]

“Yo si, yo lo vivo... y ahora con él, porque con mi madre ya lo he hecho 5 afios.”

Resignacion

P 6: 3. Entrevista (cuidadora).rtf - 6:39 (16:21) (Super) Codes: [Cuidadora] [Perfil] [Practicas/vinculos]

“mis creencias religiosas y las creencias de mi familia, pues...entendemos...tenemos una serie de valores, en los que
fundamentalmente, pues lo que prima es...la dedicacién por completo”

Presencia incondicional

P 6: 3. Entrevista (cuidadora).rtf - 6:40 (22:25) (Super) Codes: [Apoyos] [Cuidadora] [Practicas/vinculos]

“Hombre, pues yo creo que...que levanta el teléfono y...sabe que estoy ahi. Para lo que sea y...incondicional.”

Reconocimiento social

P 3: 2. Entrevista (cuidador).rtf - 3:37 (32:31) (Super) Codes: [Cuidadora] [Practicas/vinculos]

“Que alguna gente no se creen ni siquiera lo que yo hago. No se lo creen.”

Reconocimiento social

P 7: 3. Entrevista (cuidador).rtf - 7:30 (37:40) (Super) Codes: [Cuidadora] [Practicas/vinculos]

“Y alld que va el tio a por los mandados, a por lo que haga falta.”

Discusion

A partir de los extractos presentados, observamos que el significado que tiene para ellas, la cuidadoras mujeres, el cuidado de una
persona dependiente no sélo consiste en el cuidado material, sino también el emocional y relacional (hacerlo con gusto, hacerle la
vida lo mejor que pueda, no tenerla abandonada). Las mujeres cuidadoras presentan una idea de cuidado de atencion total. Ellas
expresan que las personas enfermas deben estar comodas, a gusto. No obstante, se aprecian algunos matices en la percepcion
subjetiva del cuidado a través de los distintos extractos, haciendo hincapié en la entrega y renuncia (estar pendiente 24 horas en
todo, entregar todo toda mi vida).
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Se observa que la idea de cuidado de los hombres difiere de las mujeres. Los cuidadores hablan de atencion total, pero estas
practicas en los dos casos estudiados las realizan las mujeres de la red. Estas diferencias son atribuibles a los mandatos de género,
donde la cuidadora lo deja todo para cuidar, ya que tienen la asuncién de provision total de cuidados tal y como afirma Begofia
Lépez et al.

Tras cruzar los datos obtenidos se observa que la idea de cuidado que expresan cada una de las cuidadoras y los cuidadores
determina en gran medida las acciones y practicas que realizan. Con respecto a otros estudios se observa, que el género, el
parentesco y la convivencia son variables importantes para predecir qué persona del nicleo familiar va a ser la cuidadora principal,
siendo las parejas femeninas e hijas, que conviven con las personas con enfermedades cronicas y dependientes las que tienen mas
probabilidades de convertirse en cuidadoras principales, coincidiendo estos resultados con otros realizados previamente
((Bover-Bover, 2006; Crespo y Lopez, 2008; Garcia-Calvente et al., 2004; Vaquiro y Stiepovich, 2010, Lopez et al., 2012).

Con respecto a las préacticas se ha observado que las mujeres cuidadoras en las practicas expresan resignacion y naturalizacién con
la situacion que les ha tocado. Frente a las practicas de los cuidadores, ambos han expresado como su actividad es reconocida en
su entorno. Con respecto a las practicas en relacion con los enfermos y enfermas, han expresado su afecto en el caso de cuidadores
y cuidadoras y su disposicion y apoyo total en el caso de las mujeres y apoyo parcial en el caso de los hombres. Sin embargo, las
practicas en relacién con si mismo, cuidadores y cuidadoras realizan practicas de proteccion de su espacio personal propio.
Implicaciones para la practica

La responsabilidad de la gestion y dinamizacion de la red socio familiar para el cuidado es exclusiva de las cuidadoras principales, no
compartida con el resto de miembros de la red. Se observa que los mandatos de género siguen vigente en nuestra sociedad por lo
que creemos necesario la formacion de género en los profesionales de enfermeria que atienden a las cuidadoras.

Aunque, actualmente ya no resulta extrafio escuchar en ambitos sanitarios el término perspectiva de género. En dos mil ocho, la
Junta de Andalucia, en concreto la Consejeria de Salud edité la Guia para facilitar la incorporacion de la perspectiva de género en
los planes integrales de salud. En esta guia se expone de manera clara y coherente porqué es necesario incorporar la perspectiva de
género en los planes integrales de salud. Entre sus argumentos encontramos:

“Frente a las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres (englobadas en el término sexo), el término género alude a la condicion
social que establece las pautas de comportamiento y actitudes consideradas como apropiadas y diferentes para unas y otros. Estas
pautas son aprendidas (...)

Esas diferencias tienen implicaciones en su salud (...) también en sus intervenciones sanitarias (...)

Introducir la perspectiva de género en el andlisis de la salud supone reconocer la existencia en el estado de salud de mujeres y
hombres, que transciende las causas bioldgicas (...) las diferencias se convierten en desigualdades, pues en su génesis se
encuentran unas relaciones de poder desigual entre hombres y mujeres (...)"” (Amo, 2008:17).

Todavia queda mucho por hacer, pero aplicar las recomendaciones que desde los referentes cientificos nos aconsejan es un primer
paso, sin olvidar: que la comunidad cientifica esta formada por personas, con sus sesgos personales y sociales y que la ciencia “es
una construccion social, por lo tanto influenciada por intereses politicos, econdmicos, ideoldgicos y sociales...” (Valls, 2008:150) y
todo ello fruto de un momento histérico determinado. Pero tal y como afirma Sara Velasco “la vinculacion del concepto de género con
el area de conocimiento de la salud es relativamente reciente (...) el uso del binomio salud y género esté lejos de contar con un
marco unitario y bien definido” (Velasco, 2006:3).

- Amo, Mercedes. (2008). Guia para facilitar la incorporacion de la perspectiva de género en los planes integrales de salud. Sevilla:
Junta de Andalucia. Consejeria de Salud.
- Abellan, Antonio y Pujol, Rogelio. (2013). “Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2013. Indicadores estadisticos basicos”.
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Montserrat Marti Cavallé, Mar Lleixa Fortufio, Carme Ferré Grau, Nuria Albacar Riobéo, Montserrat Boqué Cavallé, Virtudes Rodero
Sanchez, Carme Vives Relats, José Ramén Martinez Riera, Dolores Saavedra Llobregat

Perfil de la cuidadora de pacientes crénicos en Terres de I'Ebre

Introduccioén:

En el primer estudio exhaustivo realizado en nuestro pais por el IMSERSO (1) sobre el cuidador informal de las personas mayores se
hace relevante el malestar, especialmente en las areas que hacen referencia a la limitacién del tiempo libre, la reduccién de las
actividades sociales, el deterioro de la propia salud, los sentimientos de malestar, los problemas laborales y las alteraciones en la
vida familiar.

El cuidar se convierte en una rutina diaria que ocupa gran parte de los recursos y las energias del cuidador. La prestacién de
cuidados no se reparte de forma equitativa entre los miembros de la familia, sino que uno toma la mayor responsabilidad,
convirtiéndose en el cuidador principal (2).

Los resultados presentados forman parte de un estudio piloto de la primera fase del proyecto "Cuidadoras 2.0": efectividad de un
programa de apoyo 2.0 para cuidadoras no profesionales de pacientes cronicos” n® expediente: Pl 12/01224, financiado en la
convocatoria 2012 por el Instituto de Salud Carlos Ill y cofinanciado por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional.

Objetivos:

« Identificar el perfil de las cuidadoras de pacientes crénicos

« Describir las variables socio demograficas

Métodos: estudio piloto, disefio descriptivo y transversal, metodologia cuantitativa basado uso cuestionario de recogida de datos
elaborado para este estudio. Se solicitdé permiso al comité de ética del Hospital Juan XXIIl y consentimiento informado a todas las
participantes. Se efectud la recogida de datos durante los meses de marzo a mayo del 2013, se detectaron a las cuidadoras de los
pacientes dependientes ingresados en las unidades de hospitalizaciéon del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta de Tarragona y se
les informaba e invitaba a participar en el estudio.

Resultados:

El namero de encuestas validas fue de 50, el trabajo nos ha permitido identificar un cuidador informal en que:

La media de edad es de 54,4 afios, los rangos oscilan entre 24 y 76 afios.

El 78% (39) son mujeres y el resto hombres.

Un 66% estan casados o viven en pareja.

La actividad laboral: el 38,3% (18) de los casos son amas de casa; un 19,1% (9) estan actualmente en paro; un 36,1% (17)
trabajan fuera de casa y un 6,4% (3) estan jubilados.

El nivel de estudios: un 40,8 (20) estudios primarios; un 44,9% (21) estudios de nivel medio; el 10,2% (5) ha cursado estudios
universitarios; un 4,1% (2) no sabe leer ni escribir.

El 38% (19) manifiestan tener problemas de salud. En el 18% de los casos son problemas osteomusculares, un 10% metabdlicos y
un 18% de tipo degenerativo. Del total de la muestra, un 14% (7) manifiestan problemas psicolégicos.

Un 59,9% (29) toman medicacion diariamente, el 26,55 (13) de manera ocasional. Un 86% (43) toma medicacién para dormir.

En un 22,9% (11) de los casos la persona a la que cuidan es la pareja, un 60,5% (29) a los padres y un 16,7% (8) a otros que no son
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hijos.

Un 46,8% (22) cuidan ademas a otras personas a parte del dependiente.

El 77,1%(37) manifiesta que la relacion con la persona que cuida es agradable.

Un 46,5% (20) les hacen cuidados integrales.

Un 26,5% (13) llevan menos de un afio como cuidadores principales informales.

Un 69,3% (27) dedica més de 12 horas a la funcién de cuidar.

Un 14,9% (7) ha tenido que dejar de trabajar fuera de casa para dedicarse a cuidar

Un 54,1% (20) ha tenido que adaptar sus ocupaciones habituales.

El 71,7% (33) tienen algun tipo de ayuda, de las cuales un 63,6% (21) son de familiares. En un 56,5% (26) piensan que reciben
ayuda suficiente.

Un 93,6% (44) manifiestan el deseo de compartir sentimientos y emociones.

Un 66,6% (33) disponen de personas con quien poder hablar de sus problemas y un 33,16% (17) no

Un 93,7% (45) piensan que cada vez tienen menos tiempo para su dedicacion personal.

Discusion:

Los resultados obtenidos describen el perfil tipico de quienes cuidan en Espafia puede sintetizarse en la formula: género femenino
78% y numero singular, tal como manifiestan diversos estudios e informes entre ellos destacar los datos del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales. 1

Llama la atencién que a pesar de que un 38% manifiesta tener algun problema de salud, un 85% toma medicacion habitualmente,
ello puede ser debido a poca consciencia de enfermedad e incluso al poco tiempo para dedicarse a uno mismo. En el estudio sobre
Cuidados y Cuidadores en el Sistema Informal de Salud (3) se puede observar que son las cuidadoras mujeres las que mostraban
una salud del cuidador principal percibida negativa en un 67,4%, superior a los datos obtenidos en nuestro estudio.

El hecho de que la cuidadora sea mujer conlleva a que ademas tienen otras personas a su cargo aumentando la sobrecarga que ello
conlleva. La mayoria de las cuidadoras manifiestan tener una relacion agradable con la persona cuidada aunque al hablar algo mas
si expresaban aspectos dificiles o desagradables, parece que es dificil aceptar y verbalizar el tener una relacion dificil con la persona
cuidada.

La mayoria de las cuidadoras 77% dedican mas de 12 h al cuidado, el 72% recibe ayuda y mas de la mitad estan satisfechos con
esta ayuda, a pesar de estos resultados es importante reclamar el mantener y/o aumentar las ayudas disponibles a estas personas
ya que también sabemos que el hecho de tener una ayuda es un efecto modulador de la sobrecarga y también en el mantenimiento
de la calidad de vida.

Casi todas manifiestan tener la necesidad de compartir sentimientos y emociones, por ello es importante ofrecer soporte y espacios a
las cuidadoras para que puedan expresar sus vivencias relacionadas con el acto de cuidar.

Implicaciones para la practica

El realizar esta primera fase diagnostica del proyecto, en la que se identifica el perfil y se detectan necesidades de informacion de
las cuidadoras principales; nos sirve de punto de partida para elaborar estrategias para ayudar a las cuidadoras. Un ejemplo de ello
es el proyecto de disefiar una comunidad virtual, dirigida a ofrecer soporte y apoyo a las cuidadoras que permitira el acceso desde
sus propios domicilios al recurso, y donde podran compartir sus experiencias.

Es vital visibilizar el trabajo, implicacion y necesidad de ayudar a las cuidadoras, y que los gestores sanitarios coordinen y doten de
recursos a la ley de dependencia. Es importante reconocer el esfuerzo y dedicacién constante que realizan las cuidadoras, creemos
que ello sin duda esto influira en la mejorar su bienestar y calidad de vida.
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Inmaculada Lancharro Tavero, Eugenia Gil Garcia, Aimudena Arroyo Rodriguez, Rocio Romero Serrano, Isabel M2 Calvo Cabrera,
M2 Socorro Morillo Martin

OPINIONES Y DISCURSOS DE LAS MUJERES EN TORNO AL PLAN DE ATENCION A CUIDADORAS FAMILIARES EN
ANDALUCIA.

Dentro del Estado Espafiol, la Comunidad Auténoma de Andalucia, cumpliendo con el Decreto 137/2002 de Apoyo a las Familias
Andaluzas, implanté medidas a favor de los mayores y las personas con discapacidad, entre las que se encuentran potenciar y
mejorar los cuidados a domicilio. A partir de la entrada en vigor de dicho Decreto, se han ido ofreciendo una serie de medidas
concretas para la mejora de la atencién a las cuidadoras. En este marco, nacen determinados Planes de salud, como el Plan de
Atencién a Cuidadoras Familiares en Andalucia, aprobado en marzo de 2005, donde se recogen medidas implementadas para la
mejora de la atencién a las cuidadoras.

Objetivo

Analizar las opiniones y satisfaccion de las mujeres beneficiarias del Plan de Atencion a Cuidadoras Familiares en Andalucia, tras la
implantacion en 2005.

Método

Estudio de corte cualitativo con disefio fenomenoldgico segun Salgado (2007), a través de entrevistas semi-estructuradas y de
ambito comunitario que centra el interés en analizar las experiencias subjetivas de las personas participantes sobre la experiencia
cotidiana del cuidado relacionada con las prestaciones que contempla el Plan. Con ello, se aspira a describir el fendmeno del
cuidado desde el punto de vista de las mujeres cuidadoras.

Para la seleccion de las ocho cuidadoras beneficiarias del Plan y ubicadas en la provincia de Sevilla, se ha seguido un muestreo en
bola de nieve. La seleccién se baso en aspectos tedricos, siendo la identidad de las informantes mujeres y la identidad de la persona
cuidada personas dependientes, unidas por lazos familiares. Las entrevistas tuvieron lugar en los domicilios familiares de las
participantes, entre los meses de septiembre y noviembre de 2012. Las cuidadoras fueron informadas del procedimiento y firmaron el
consentimiento informado, siendo relevante los aspectos éticos durante el transcurso de la investigacion.

Nos hemos basado en un andlisis cualitativo pragmatico segun Bolivar en Téjar (2006) y con el soporte del software informatico
Atlas-ti version 5®. Implica un andlisis previo donde aparecen los primeros temas, después la preparacion del material, en unidades
de significacidn clasificadas en categorias y subcategorias, y finalmente la transformacion en tesis. Conlleva las siguientes fases: la
aparicion progresiva de temas analiticos; el desarrollo de categorias emergentes y contraste entre ellas; y la transformacién de
categorias emergentes en tesis (Shaw, 2003; Hsieh, 2010).

Las dimensiones definidas son: ayudas recibidas, evaluacién de las mismas y contribucién al mantenimiento o aumento de la calidad
de vida. Para determinar la fiabilidad de los datos se triangularon los mismos.

Resultados

Ayudas recibidas y evaluacion

Las cuidadoras vierten su percepcion sobre las ayudas recibidas y la evaluacion de las medidas de apoyo que contempla el Plan.
Manifiestan un acceso asequible a los profesionales de los Centros de Salud, acompafiado de un trato comprensivo basado en una
relacién de empatia por parte de los mismos. En relacién al acceso, al trato y a la adecuacion horaria de los profesionales sanitarios
de Atencion Primaria, Isabel recoge:

“Hasta ahora si, sin ningun problema, cuando nos atienden se muestran comprensivos con la situacion que estamos viviendo, y si yo
Veo que necesito contactar porque tengo que hacerle alguna pregunta llamo y me pasan con la enfermera o el médico, segin lo que
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necesite” (Isabel)

Por otro lado, la atencién y el trato recibido contemplan situaciones en las que el familiar cuidado fallece, por lo que también reciben
prestaciones en la atencion al duelo. El siguiente ejemplo lo recoge:

“La verdad es que si, que el trato es muy comprensivo, sobre todo cuando mas lo necesité, que es cuando mi madre estaba terminal,
tenia un cancer terminal, muchisima ayuda de la enfermera que estaba al cargo de mi madre, me llamaban por teléfono para
preguntar como estaba ella y como estaba yo” (Carmen)

Todas las cuidadoras familiares que participan en nuestro estudio afirman conocer que se realizan talleres de apoyo. Coincide a
grandes rasgos que las mujeres que no participan, tienen una peor valoracion de si mismas. Las cuidadoras familiares que asisten a
los talleres de apoyo con asiduidad valoran y evalian con un grado de satisfaccion elevado su participacion. Inciden en la
importancia del fomento de relaciones sociales fuera del entorno diario, asi como que reciben apoyo emocional por parte de los
profesionales y de otras mujeres que se encuentran en la misma situacion. Las relaciones sociales afirman las cuidadoras que se
encuentran limitadas cuando se cuida de un familiar dependiente, por lo que recibir talleres de apoyo que fomenten la autoestima
ofreciendo apoyo emocional esta valorado de manera positiva. Asi lo expresan Manuela y Rosa, informantes claves en nuestro
estudio:

“Tenemos reuniones con el enfermero de enlace y desde entonces hicimos también un taller de autoestima y me vino muy bien
porque yo he estado muy deprimida y agobiada, y la verdad me ha venido estupendamente, de hecho a otras personas que yo
conozco y que son cuidadoras y se sienten un poco agobiadas, se lo he recomendado porque se conoce a otras personas que tienen
el mismo problema que tU, entonces la verdad es que te ayuda” (Manuela)

“He estado en varias, y comunicarme con las cuidadoras, informarme, que casi todo es igual, pues la verdad es que si que me
aporta, siempre estar charlando con alguien que te entiende pues es bueno. En los talleres para que te ensefien a como cuidar no he
estado, yo he estado en los que hemos hablado de la autoestima, en los otros no, mi enfermera, me ha ayudado mucho, cuando ha
venido me ha explicado como moverla o darle de comer para que la comida le siente bien” (Rosa)

En relacién al material de apoyo en el domicilio, afirman que la demanda de los mismos en lineas generales se ha mantenido
cubierta por los Centros de Salud, aunque en ocasiones se ha visto reforzada por ayuntamientos y asociaciones religiosas, entre
otros:

“Tengo el andador, no ha costado nada tenerlo, porque ha salido de hospital con él, la silla pertenece a las Madres Carmelitas de
aqui del pueblo, porque vi, que necesitaba una silla, y se lo dije, la cama articulada es cedida, y el oxigeno, fue agil, el colchén lo
tengo porque viene con la cama” (Joaquina)

“En un principio el andador, después con la silla, ya después el cojin, que lo devolvimos cuando ya se quedé en la cama, y ahora ya
después del cojin nos preparé la cama, que era de manivela, la antigua, eran unas camas que tenia el ayuntamiento y se lo dijimos
al enfermero y hace 3 meses que tenemos la cama con mando” (M2 del Carmen)

Mantenimiento o aumento de la calidad de vida

El Plan de Atencién a Cuidadoras Familiares en Andalucia se marca como objetivo general, mantener y mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud de las mujeres cuidadoras. En este sentido, las cuidadoras familiares afirman recibir las prestaciones del
Plan, existiendo un reconocimiento expreso en sus relatos al mantenimiento y/o mejora de la calidad de vida. Asi lo refleja una de
nuestras informantes claves:

“Por supuesto, te hace sentirte mas relajada, mas tranquila, sabes que en un momento determinado ante cualquier problema, estan
alli, si no pueden venir te ayudan por teléfono, la verdad que te solucionan, me refiero que si no sabes como actuar tu coges el
teléfono te lo cogen de inmediato y le dices tengo este problema. Es una labor muy importante” (Rosario)

En este mismo sentido se expresa Victoria:

“Yo creo que aumenta mi calidad de vida, yo pienso que si ellos te ofrecen, aunque sea charlar, es bueno, de vez en cuando, hace
falta que hables con alguien, que no sea tu entorno, porque tu entorno ya lo sabe y todo el mundo no lo sabe y tampoco lo entiende y
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hay gente que dice, que tonteria eso, una charla, todo lo que van a decir lo sé yo demas, bueno pero yo digo que esta bien
compartirlo” (Victoria)

Discusion

De manera reciente, Espafia esta incorporandose a la formulacién de politicas que contribuyan al apoyo a cuidadoras, observandose
un desigual desarrollo segun las distintas autonomias. Estas politicas se encuentran centradas en el apoyo a la familia, principal
proveedora de cuidados (Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez y Eguiguren, 2004). Actualmente las mujeres siguen desarrollando esta
labor, por lo que el andlisis de género debe ofrecernos las claves y mostrarnos a su vez las deficiencias del abordaje clinico
tradicional (Blanco, 2004).

Las aportaciones del presente estudio sobre la percepcion que tienen las mujeres cuidadoras sobre las prestaciones recibidas a
través del Plan no son comparables, ya que a nivel nacional no se han encontrado investigaciones similares. La evaluacion de estas
politicas, midiendo su impacto en la equidad de género, es uno de los retos pendientes. Nuestro estudio se centra en las
recomendaciones que tratan de potenciar la evaluacién de los servicios de apoyo a cuidadoras y, valorando sus consecuencias en
términos de equidad de género. Asi es como la implementacién de politicas que incluyan la situacion de las mujeres cubriendo las
necesidades que demanda, el trabajo de cuidados, se hace necesaria para responsabilizar al conjunto de la sociedad
(Garcia-Calvente et al.; 2004, (Carrasco, Mayordomo, Dominguez y Alabart, 2004). En ocasiones, los talleres de apoyo dirigidos a la
poblacién cuidadora ofrecen contenidos cuyos objetivos se centran en dar mayor informacion a las mujeres para que aumente la
calidad de vida del enfermo. De esta manera se confina a la mujer a su rol de cuidadora (Blanco, 2004).

Se trata de estrategias de apoyo desde el sistema formal para cuidar a las personas que cuidan, en un intento por avanzar desde el
modelo de cuidadora recurso (que optimiza la atencién a la persona dependiente) al modelo de cuidadora cliente (secundaria de los
servicios formales), integrando tres niveles de actuacion, la articulacion de politicas de salud que contemplen a las cuidadoras como
ciudadanas, la practica profesional que implique a la cuidadora como usuaria del sistema, pasando por la planificacion y organizacion
de servicios, donde resulta clave la evaluacion de servicios y programas (Garcia-Calvente et al., 2004). Las cuidadoras principales se
convierten asi en usuarias de los servicios sociales, ya que generan la demanda de servicios, los utilizan y conforman la opinién
acerca de la calidad de los servicios que reciben (Cruz-Escobosa, 2006).

Empero se hace necesario el examen para contemplar en términos de equidad, cdmo las politicas y acciones de apoyo afectan a las
mujeres (Garcia-Calvente et al., 2004). Es por ello, que se plantea que para el goce de la salud como derecho constitucional, una
condicién necesaria es la equidad de género (Félix et &l., 2012). Asi es como, los profesionales de la salud, en especial los
profesionales de la enfermeria, requieren de una formacién que sea acorde para que les permita atender con efectividad a la
poblacién cuidadora como sujeto de atencién (Salas en Félix et al., 2012). Un espacio para la puesta en practica seria a través del
trabajo grupal con las cuidadoras. En el grupo se debe centrar la atencién en ofrecer la informacion a las mujeres para que entiendan
que la asignacion del cuidado es un mandato social, que aprendan a cuidarse escuchando las propias necesidades y que puedan
expresarse y aceptar las emociones que se generan al cuidar de un familiar enfermo. Descubrir que sus problemas no son solo
individuales, sino también sociales (Blanco, 2004).

Es necesario atender a la poblacion con acciones afirmativas y actuar en consecuencia si queremos conseguir que los servicios no
incrementen las desigualdades entre hombres y mujeres, para pasar de la igualdad a la equidad en el reparto de roles. En
consecuencia, la formacion de los profesionales de enfermeria debe incorporar la perspectiva de género para brindar un cuidado de
calidad.

-Blanco, P. (2004). La atencién de las mujeres que acuden con frecuencia a nuestras consultas. Necesidad de incorporar el analisis
de género. Salud 2000, 95,23-27.
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Maria de Fatima Santos Rosado Marques, Manuel José Lopes

El cuidador familiar de la persona con depresion

La depresion es probablemente la més antigua y una de las enfermedades mas cominmente diagnosticadas de la mente. Sus
sintomas se han descrito casi tanto tiempo como la evidencia de la documentacion escrita (Townsend, 2002), hay casos reportados
cerca de 3000 afios.

Clasificada como un trastorno del humor (CIE 10), la depresion es considerada en la actualidad un grave problema de salud publica,
pela forma como puede deteriorar la cualidad de vida de los pacientes y por las implicaciones familiares y sociales que envuelve. Por
eso, la depresion es el centro de atencion de los profesionales e investigadores que trabajan en el campo de la salud mental.
Considerada como la principal causa de discapacidad en el mundo, tiene una fuerte expresion de la incidencia y prevalencia,
alcanzando el cuarto lugar entre todas las enfermedades, y aln se espera una tendencia creciente de esta enfermedad en los
préximos 20 afios (OMS, 2001).

De acuerdo con la European Alliance Against Depression (EAAD, 2012), se estima que 18,4 millones de europeos sufren de
depresion. Un estudio de salud mental realizado en Portugal (2010), a revelado que 7,9% de la poblacién tenia perturbaciones
depresivas, siendo este resultado superior a la media de los paises europeos.

Fendmeno universal, la depresién puede afectar a personas de ambos sexos, de cualquier edad, de cualquier clase social, nivel de
educacion, nivel cultural, religién y ideologia (Silva, 2012). No se limita a llegar sélo a la persona enferma, pero también a su familia,
causando graves problemas en la dinamica personal, familiar y social.

De acuerdo con las actuales politicas de salud mental en Portugal y el Plan Nacional de Salud Mental 2007-20186, el internamiento en
unidades de salud se considera un recurso de Ultima linea y, como tal, es en el contexto familiar y social que la persona vive su
depresion. Los familiares, a través de una actitud pro activa, deben adoptar un papel destacado y ser vistos como aliados
importantes en la prestacion de cuidados.

Este rol no es pasivo y tiene consecuencias importantes, sobre todo en los estilos de vida y las relaciones interpersonales (Ballester
Ferrando et. Al., 2006).

Es esperado que los familiares se asuman como cuidadores informales de una persona, cuya situacion clinica no conocen y para la
cual no estan preparados, por no saber lo que hacer. Se les pide que cuiden.¢Pero como lo hacen?

Como las experiencias de los sujetos so6lo se conocen si son reveladas por él, sentimos la necesidad de investigar con el fin de
entender el modo de cuidar. El deseo de entender algo, surge como resultado de una inquietud para la qual no tenemos respuesta
concreta y satisfactoria. Por lo tanto, hemos formulado una pregunta guia, que segun Quivy y Campenhoudt (1992) no es mas que
un intento de expresar con la mayor fidelidad posible, lo que buscamos conocer y / o entender:<br

¢,De qué manera el familiar cuida de la persona con la depresion?

Definimos los siguientes objetivos:caracterizar la depresion en la perspectiva del familiar;identificar los efectos de la conducta del
paciente en el familiar;describir las estrategias utilizadas por el familiar para cuidar del paciente con depresion.

Método: El disefio de la investigacion es de naturaleza cualitativa, donde el investigador tiene como preocupacion la comprension
absoluta y amplia del fendbmeno en cuestion, a través de la descripcion e interpretacion de lo mismo (Fortin, 1999).

La investigacion cualitativa se refiere a los procesos que no son objeto de una medida experimental en términos de cantidad,
intensidad o frecuencia, sino que se basa en la suposicion de que la realidad se construye socialmente en las relaciones entre el
investigador y el objeto de la investigacion, y las limitaciones situacionales que influyen en el proceso (Quartilho, 2001).De acuerdo
con el disefio de la investigacion, hemos utilizado la teoria fundamentada como método de estructuracion de la investigacion, que es
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sobre todo inductiva ya que busca generar teoria a partir de los datos recogidos en el campo, y no centra su analisis sobre la base
de teorias preexistentes (Fortin, 1999).

La investigacion tuvo lugar en dos polos de las consultas externas del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Hospital de
Evora, Portugal, en dos ciudades diferentes, durante el mes de Febrero y Julio, 2009.La seleccién de participantes se hizo mediante
la muestra no probabilistica intencional de acuerdo con los siguientes criterios: ser familiar de una persona con diagndstico clinico de
reaccion depresiva breve o prolongada(CIE-9);vivir con el paciente que sufre de depresién;tener capacidad cognitiva que permite la
recogida de informacion; participacion voluntaria en el estudio..

Hemos seleccionado todos los individuos a que tuvimos acceso durante los meses mencionados anteriormente, de acuerdo con los
criterios de seleccion definidos. Asi en la consulta, y después de comprobar el diagnéstico médico (criterios de seleccion), fueron
abordados 13 pacientes e invitados a participar en el estudio. Se le revelo el propésito y los objetivos del mismo y 8 accedieron a
participar, representando cada uno una familia, lo que correspondié a un total de 20 participantes.La recoleccién de datos se realizé
a través de entrevistas narrativas semi-estructuradas, que fueron grabados en formato de audio con la grabadora y transcritas por
mi. Todas las entrevistas se llevaron a cabo en los hogares de las personas, se respetaron todos los procedimientos éticos que la
investigacion requeria y los participantes llenaran el consentimiento por escrito.

Fueran entrevistados 12 familiares, 9 hombres con una media de edad de 40 afios y 3

mujeres con una media de edad de 33 afios.

Resultados:la codificacion axial nos permitié identificar 3 categorias: 13categoria - caracteristicas de la depresion- Para el familiar la
depresion es una enfermedad extrafia que a veces no parece ser una enfermedad, sino mas bien una falta de voluntad para hacer
algo; el paciente tiene un comportamiento conflictivo e inconstante, deja de invertir en las relaciones familiares, se aisla y deja de
hacer las tareas del hogar; el paciente no hace un esfuerzo por mejorar.

22 categoria - cambios en los familiares -hay cambios en los roles, los nifios asumen el papel de los padres y los hombres el papel de
la mujeres. Los miembros de la familia estan tristes, y algunos tienen manifestaciones somaticas y comportamientos depresivos.No
comprenden lo que esta sucediendo y no saben cémo manejar la situacion.Los nifios tienen fracaso escolar y los adultos tienen falta
de concentracion en el trabajo.Los miembros de la familia saben que su comportamiento ha cambiado, hay menos dialogo, tienen
menos tolerancia e se irritan méas facilmente.

3?2 categoria - estrategias de cuidado- hay dos estrategias para el cuidado: la comprensién y el conflicto. La comprension es utilizada
por los nifios, a través de palabras de aliento, demostraciones de afecto, pequefios juegos y bromas. El conflicto es utilizado por los
adultos obligando el paciente a realizar las actividades del hogar, a participar en actividades sociales y asumir su papel en la familia.
El conflicto es una forma de estimular y ayudar al paciente a superar su depresion, porque el familiar cree que el paciente es
demasiado pasivo.

Discusién:Cuando hay una persona con depresién en la familia todo cambia y los familiares tienen que cuidarla, porque el hospital es
un recurso de Ultima linea y es en el hogar que lo paciente se queda. Pero la familia no sabe como hacerlo y de hecho las
enfermeras no prestan mucha atencion a los cuidadores.Los familiares hacen lo que les parece mas adecuado,viven momentos de
ansiedad porgue no saben se estan haciendo las cosas bien.

Es necesario que las enfermeras conozcan las dificultades que enfrentan las familias para que puedan ayudar a cuidar de su familiar
con depresion, a través del enseno de lo que es la depresion, sus manifestaciones, tratamiento y su prondéstico. Junto con los
miembros de la familia, las enfermeras pueden ayudar a definir los planes de accion para la adaptacion al rol de cuidador.Ayudar al
cuidador a cuidar en armonia es una funcion de enfermeria que se traduce en beneficios en la salud y el bienestar de la familia

BALLESTER, Ferrando D [et.al] - Cambios en los cuidadores informales en cuanto a estilos de vida, relaciones y alteraciones de
salud mental. Revista Presencia vol 2, n°4,2006
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Marta Farré Almacellas, Adela Abalegui Yarnoz, Ester Risco Vilarrasau, Carmen Alvira Balada

COSTES DE LOS CUIDADOS DE LOS PACIENTES CON DEMENCIA

OBJETIVO.
Analizar los costes directos e indirectos de los cuidados de los pacientes con demencia que viven en su domicilio con un Cuidador
Informal, en relacién al grado cognitivo

METODOLOGIA

Estudio descriptivo con seguimiento prospectivo de la cohorte obtenida. Emplazamiento: pacientes procedentes de tres centros de
salud (CS) publicos y urbanos de atencién primaria vinculados a un hospital de tercer nivel con una poblacién asignada de 110.000
habitantes. Criterios de inclusién: (1) pacientes mayores de 65 afios incluidos en un programa de Atencion Domiciliaria (programa
ATDOM), (2) diagnosticados de demencia, (3) con un Minimental (MMSE) de 24 puntos o menor y (4) sus Cuidadores Informales
residentes en sus domicilios. Instrumentos: encuesta estructurada validada con escalas especificas para la poblacion de estudio; se
utilizé el cuestionario RUD sobre utilizacion de recursos directos e indirectos de la atencién sociosanitaria en la demencia (Wimo A,
et al, 2007) y el tiempo empleado en el cuidado del paciente segun las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Los datos se recogieron
de forma prospectiva al inicio y a los tres meses de seguimiento. El estudio forma parte del proyecto europeo
“Right-Time-Place-Care” (RTPC) (SALUD —F3- 2010-242153), financiado por el 7° programa marco de la Unién Europea (2010- junio
2013) con participacién de 8 paises europeos.

RESULTADOS.

Se incluyeron 152 casos y sus respectivos Cuidadores Informales. Pacientes: 100(65,8%) eran mujeres; edad media de 82,3 afios
(DE 7,5) y 4,9 afios (DE 3,5) de evolucion de su demencia. Estado civil: 87 (57,2%) casados, 57 viudo/as (37,5%). Cuidadores
Informales (Cl): 107(70,4%) son mujeres, con una edad media de 66,1 afios (DE 13,7). Relacién del CI con el paciente: maridos
35(23%), esposas 40(26,3%), hijo/a 53(34,9%). Ciento uno (66,4%) de los Cl no tiene un trabajo remunerado, y de los que trabajan,
13 de 39 (33%) tuvo que reducir su jornada laboral semanal en 8,2 horas (DE 6,5) por sus responsabilidades como cuidador. En
23/39 (58.9%) de los ClI perdieron un dia completo de trabajo semanal. El Cl dedic6 179,7 horas/mes a las AVD del paciente, de las
que 107(59,5%) eran actividades instrumentales. Los costes totales mensuales del cuidado informal ascienden a 1.057€ (DE 784,2),
costes que llegan a los 1.261 € mensuales (DE 805,7€) cuando se trata de un deterioro cognitivo severo (MMSE <= 9 puntos). Ciento
once CI (73%) reciben medicacién cronica

DISCUSION.

La mayoria de estudios de costes de esta enfermedad demuestran que el coste social representa entre un 70% y 90% del coste
total, y que un 87% de estos costes son asumidos por la familia. El grado de deterioro cognitivo se asocia claramente con el tiempo
de cuidado empleado, y por lo tanto con un aumento del coste de atencion. El estudio nos muestra un cuidador cuyo perfil es mujer,
de avanzada edad, y con una gran repercusion no solo econémica sino psicosocial. El conocimiento de los costes de esta
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enfermedad puede ayudar a la Administracion a decidir como afrontarla, optimizando los recursos mediante una buena gestion de los
recursos sociales. Existen diferencias culturales en las personas mayores, y en Espafia como en otros paises mediterraneos son los
que mas tiempo en casa. Los recursos del gobierno que tienen que ayudar a promover este mediante mas recursos sociales y fondo
para los programas de atencién primaria. Por Gltimo es necesario realizar méas estudios de coste-efectividad, coste-beneficié y
eficiencia, para el conocimiento de alternativas, asi como consensuar la metodologia para la evaluacién de costes indirectos, los
cuales forman una gran parte del coste total de la enfermedad.

Bermejo-Pareja F, Benito-Leén J, Vega S, Medrano MJ, Roman GC. Incidence and subtypes of dementia in three elderly populations
of central Spain. J Neurol Sci. 2008;264(1-2):63-72.

-Lépez-Pousa S, Garre-Olmo J. La demencia: concepto y epidemiologia. In: Alberca R, Lépez-Pousa S, editors. Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. Madrid: Editorial Panamericana; 2010. p. 29-38.

- Wimo, A., Nordberg, G. Validity of assessment of time-comparisons of direct observations and estimates of time by the use of the
RUD (Resource Utilization in Dementia)- instrument. Arch Gerontol Geriatr 2007; 44(1) 71-81.

- Molloy, D.W.,Alemayehu, E. and Roberts, R. Reliability of Standardized Mini-mental State Examination compared with the
traditional Mini-mental State Examination.. American Journal of Psychiatry 1991; 148, 102-105.

- Wimo A, Wetterholm AL, Mastey V, Winblad B. Evaluation of the resource utilization and caregiver time in Anti-dementia drug trials -
a quantitative battery. in: Wimo A, Karlsson G, Jonsson B, Winblad B (eds) . The Health Economics of dementia, 1998. Wiley's,
London, UK.

- Lopez-Bastida J, Perestelo L., Serrano P., Oliva J. Socioeconomic costs and quality of life of people with Alzheimer disease in
Canary Island. Neurology 2006; 67: 2186-2191.
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Mesa de comunicaciones 9: Cuidados a pacientes criticos / Urgencias

Concurrent Session 9: Critical / Acute Care

Montserrat Amigé Tadin, Santiago Nogué Xarau

PRACTICA SEXUAL DE RIESGO Y DEMANDA DE PROFILAXIS PARA INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL AL SERVICIO
DE URGENCIAS.

Objetivos: Analizar las caracteristicas y coste sanitario de las consultas a urgencias en demanda de profilaxis para las infecciones de
transmision sexual tras una practica sexual de riesgo.

Método: Durante 6 meses se han revisado las demandas de profilaxis atendidas en el servicio de urgencias del Hospital Clinic de
Barcelona, tras una practica sexual de riesgo. Se utilizaron como variables datos epidemiolégicos, tipo de practica, motivo de
consulta, tratamiento profilactico y su coste econémico. Se excluyeron los pacientes que acudieron por haber sido victimas de una
agresion sexual, los casos con solicitud exclusiva de una anticoncepcion postcoital y las consultas derivadas de una exposicion
laboral con liquidos biologicos del personal sanitario, o por pinchazo accidental. Para su analisis se empleo el paquete estadistico
SPSS, tomando como nivel de significacion un valor de p< 0,005.

Resultados: Se han incluido 189 pacientes, con una edad media de 32,5 (8,3) afios. De ellos, 162 eran hombres (85,7%). El 67,2 %
eran espafioles, el 16,4% de otros paises europeos y el 15,4% de otros paises. Ciento trece casos (59,8%) eran hombres que
tuvieron sexo con otro hombres (HSH), con pareja VIH positiva (30,7%) o de estatus serolégico desconocido (61,9%). Usaron
preservativo el 49,7% de los pacientes, pero consultaron por su rotura o pérdida el 45,5%. La penetracion anal, activa o pasiva, fue la
practica sexual més frecuente (53,4%). El 85,2% recibid tratamiento profilactico para el VIH con antirretrovirales durante 28 dias, el
77,2% recibidé también profilaxis antibidtica para otras infecciones de transmision sexual y un 22,8% iniciaron inmunizacion para virus
hepatotropos. No hubo diferencias en cuanto al consumo de psicofarmacos/drogas y el uso o no del preservativo entre los diferentes
colectivos, pero se hallo significacion estadistica (p< 0,001) en el temor al contagio cuando no usaron preservativo, siendo el grupo
de HSH de mayor edad y con mayor riesgo de transmision del VIH que el grupo de heterosexuales. El coste medio de la visita y de la
profilaxis administrada o prescrita en urgencias fue de 858,26 (274,75) euros.

Discusion: Las practicas sexuales de riesgo son habituales en nuestro medio, principalmente entre HSH. La mayoria acude por una
rotura del preservativo, pero casi la mitad de los pacientes no lo usan a pesar de desconocer el estado seroldgico de la pareja o
incluso sabiendo que es portadora del VIH. Es necesario proseguir con campaiias a favor del uso del preservativo en las préacticas de
riesgo, y que las caracteristicas del mismo garanticen su resistencia sin mermar las sensaciones asociadas al acto sexual.
Implicaciones para la practica clinica: El sistema sanitario ha de garantizar la asistencia tras una relacion de riesgo, pero al mismo
tiempo debe hacer mucho mas hincapié en la prevencion previa a la relacion que no en la posterior, ya que esta Ultima tiene
asociado un elevado gasto econémico y un riesgo de efectos secundarios.

Panel de expertos de la secretaria del Plan Nacional Sobre el SIDA (SPNS), Grupo de estudio de SIDA (GESIDA), Centro de
estudios epidemioldgicos sobre ITS y el SIDA en Catalufia (CEEISCAT), Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP) y
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP). Recomendaciones sobre profilaxis postexposicion frente al VIH,VHB y VHC en adultos y
nifios. Emergencias 2009; 21:45-52.

Vargas-Leguas H, Garcia de Olalla P, Arando M, Armengol P, Barbera MJ et al. Lymphogranuloma venereum: a hidden emerging
problem, Barcelona, 2011. Euro Surveill 2012; 17 (2): pii=20057.

Croshy R, Bounse S. Condom effectiveness: where are we now? Sex Health 2012; 9: 10-7.

Chen YH, Raymond HF, Grasso M, Nguyen B, Robertson T, McFarland W. Prevalence and predictors of conscious risk behavior
among San Franciscan men who have sex with men. AIDS Behav 2012; marzo 6. PMID 22392158.
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Hughes K, Bellis MA, Whelan G, Calafat A, Juan M, Blay N. Alcohol, drogas, sexo y violencia: riesgos y consecuencias para la salud
entre los jovenes turistas britanicos en las Islas Baleares. Adicciones 2009; 21 (4): 265-78.

Matsuoka GD, Vega JM, Mazzotti G, Chavez JM, Mendoza D, Miranda C et al. Conducta sexual de riesgo para VIH/SIDA 'y
enfermedades de transmision sexual en pacientes varones con trastornos psicoticos. Actas Esp. Psiquiatr. 2003, 31 (2): 73-78.

Crosby RA, Yarber WL, Sanders SA, Graham CA, McBride K, Milhausen RR et al. Men with broken condoms: who and why?. Sex
Transm Infect 2007; 83: 71-5.

Holtgrave DR, Maulsby C, Kharfen M, Jia Y, Wu C, Opoku J et al. Cost-utility analysis of a female condom promotion program in
Washington, DC. AIDS Behav 2012; 16: 1115-20.

Poynten IM, Smith DE, Cooper DA, Kaldor JM, Grulich AE. The public health impact of widespread availability of nonoccupational
postexposure prophylaxis against HIV. HIV Med 2007; 8: 374-81.

Guinot D, Ho MT, Poynten IM, McAllister J, Pierce A, Pell C et al. Cost-effectiveness of HIV nonoccupational post-exposure
prophylaxis in Australia. HIV Med 2009; 10: 199-208.

Pathela P, Braunstein SL, Schillinger JA, Shepard C, Sweeney M, Blank S. Men who have sex with men have a 140-fold higher risk

for newly diagnosed HIV and syphilis compared with heterosexual men in New York City. J Acquir Immune Defic Syndr 2011; 58:
408-16.
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Zuila Maria Figueiredo Carvalho, Maria Goretti Soares Monteiro , Samira Rocha Magalhaes, Raelly Ramos Campos, Joyce
Mina Albuquerque Coelho, Priscila Alencar Mendes Reis, Anisia Maria De Brito

CONOCIMIENTO DE LOS ENFERMEROS SOBRE ACOGIDA CON CLASIFICACION DE RIESGO EN URGENCIA Y
EMERGENCIA

Introduccién: La unidad de emergencia es considerada un ambiente estresante, donde constantemente se admiten pacientes en
situacion critica con riesgo de vida inminente, exigiendo de los profesionales que actlan en este servicio acciones rapidas,
especificas y que tienen como finalidad la recuperacién del mismol. El gobierno brasilefio, preocupado con la atencién
desumanizado en las unidades hospitalarias, en mayo de 2000 creé el Programa Nacional de Humanizacion de la Asistencia
Hospitalaria2 (PNHAH), visando reducir la problematica encontrada en la relacion profesional-usuario a través de la mejoria de la
calidad de la asistencia. Se comprende que ese proceso es posible a través de la valorizacion, estimulo, respeto del ser humano que
es el trabajador3. En 2004, el Ministerio de la Salud, dentro de sus directrices establece la humanizacion en los servicios de salud,
como siendo una de las principales herramientas para el alcance de la acogida y clasificacion de riesgo de los pacientes en unidades
de emergencia 4,5. Los servicios estén organizados para la atencién con base en el Programa de Humanizacion es un paso
fundamental, por eso, indagamos:¢ los enfermeros que atienden personas en situaciones de urgencia y emergencia poseen
conocimiento técnico cientifico adecuado para la utilizacion de protocolos de acogida con clasificacion de riesgo? Objetivo: Evaluar el
conocimiento de los enfermeros de Unidades de Urgencia y Emergencia acerca del Protocolo de Acogida con Clasificacion de
Riesgo fundamentado en el Programa Nacional de Humanizacién de la Asistencia Hospitalaria HumanizaSUS Fortaleza. Método: Se
trata de una investigacion exploratéria descriptiva con abordaje cuantitativo. La muestra fueron 30 enfermeras de la Unidad de
Emergencia de un hospital de emergencia en trauma de la red municipal de Fortaleza- Ceara-Brasil. La recogida de los datos
acontecio de noviembre de 2010 a abril de 2011, por medio de la aplicacién de un cuestionario con dos partes: la primera con datos
sociodemograficos y profesional y la segunda com 20 cuestiones, tipo situaciéon problema sobre Acogida con Clasificacion de Riesgo
fundamentado en el Programa Nacional de Humanizacion de la Asistencia Hospitalaria HumanizaSUS.Los datos fueron organizados
por la estadistica descriptiva, presentados en frecuencia simple y porcentual y analizados a la luz de la literatura pertinente. Los
aspectos éticos fueron respetados conforme las exigencias de la Resolucidon 196/96 del Consejo Nacional de Salud- Brasil y
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Federal do Cearéa protocolo de nimero 009/11. Resultados y discusion: todas
eran del sexo femenino, la franja etaria vari6 de 23 la 54 afios, son, por lo tanto, enfermeras jévenes con edad media 33,56 afios. En
relacion al estado civil, un 60,0% casadas, 26,7% solteras y un 13,3% divorciadas. El nivel de formacion, la mayoria un 60,0% posee
titulo de especializacion, 33 con master y un 6,7% graduadas. Tiempo que trabajan en el sector de urgencia y emergencia: un 46,7%
tienen que 5 la 10 afios; un 36,7% tiene menos de cinco afos; un 16,6% con mas de 10 afios. Sobre que hayan recibido algun
capacitacion para que trabajen en la emergencia: un 56,7% recibieron entrenamiento y un 43,3% no recibieron. Cuanto a numero de
empleos, un 50,0% poseen solamente un empleo; un 33,3% dos empleos y un 16,7% mas de dos. En lo que concierne al
conocimiento de las enfermeras sobre acogida, clasificacion de riesgo en urgencia y emergencia se nota 75,8 % de ellas conocen y
saben conceituar adecuadamente los términos acogida, clasificacion de riesgo, urgencia y emergencia. Sobre el conocimiento de la
Politica Nacional de Humanizacion, del fluxograma de acogida con clasificacion de riesgo, y del Protocolo de acogida con
clasificacion de riesgo se percibe que un 60,0% desconocen estos topicos. El desconocimiento de los enfermeros es un hecho por
demasiado preocupante, una vez que la institucion donde estas enfermeras actlian esta incluida en el Programa de Humanizacion
por participar del Programa de los Centros Colaboradores y varios otros programas con iniciativas humanizadoras como el Proyecto
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Educativo para Acompafiantes y proyecto de Desarrollo y Capacitacion de Recursos Humanos. Delante de tales constataciones urge
la necesidad de un entrenamiento sobre la tematica “Acogida con Clasificacion de Riesgo” para estos enfermeros. Conclusiones:
Este estudio realizado en una unidad de referencia en urgencia/emergencia, lo cual ya adopta la Politica Nacional Humanizacion de
Acogida con Clasificacion de Riesgo para la padronizacao de la atencién su clientela, evidencia en el fluxograma de atencién que el
primer contacto del enfermo es con el profesional enfermero, visto que él es responsable por la acogida. Fue observado que, a pesar
de esta politica formar parte de las actividades cotidianas de la institucién, esa no es implementada de forma a responder todos los
requisitos del modelo del Ministerio de la Salud, una vez que se evidencd poco conocimiento de estos enfermeros con relacion la
temética. Asi entendiendo que la enfermeria como arte del cuidar, tiene como esencia el cuidado al ser humano de modo integral y
holistico, desarrollando de forma auténoma o en equipo actividades de promocion y proteccion de la salud y prevencion y
recuperacion de enfermedades, debe blusqueda nuevas técnicas para mejorar la calidad de atencién.Implicaciones para la practica
de la enfermeria: el estudio sobre la acogida con clasificacion de riesgo puede ser considerado como mas una herramienta de
mejoria de la calidad de la atencion las personas con trauma.

[1]Chiara O, Cimbanassi S, Pastore Neto M. Protocolo Para Atendimento Intra-Hospitalar. Rio de Janeiro: ELSEVIER, 2009.

[2]Brasil Ministério da Saude. Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar. Série C. Projetos, Programas e
Relatérios, n. 20. Brasilia: MS, 2001.

[3] Abbés C, Massaro A. Acolhimento com avaliagdo e classificacéo de risco: um paradigma ético estético no fazer em saude. Brasil.
Ministério da Salde. Secretaria Executiva. Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo. Brasilia- DF. Série B. Textos
basicos em Salde. 12 Edigdo. 2004.

[4]Brasil Ministério da Saude. Acolhimento com avaliagao e classificacdo de risco. Brasilia: Ed.MS, 2004.

[5]Brasil Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Politica Nacional de Humanizagéo. Boas Praticas de Humanizagdo na
Atencao e Gestdo do Sistema Unico de Salde — SUS. Brasilia : Ministério da Satde, 2006.
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ALBA CRESPO-GARCIA MENDIZABAL, MARIA ISABEL PEREZ CAMPOS, SARA JIMENO ARCE, JAUME GUITART HORMIGO,
SUSANA CHAMIZO CUESTA, RUBEN RODRIGUEZ MOLINO

ESTUDIO DE INCIDENCIA DE MORBI-MORTALIDAD EN PACIENTES AFECTADOS POR ACV HEMORRAGICO, DURANTE LAS
PRIMERAS 48 HS

La OMS define la ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR como “el rapido desarrollo de signos clinicos de disturbios de la funcion
cerebral con sintomas que persisten 24 horas 0 mas, o que llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el origen
vascular”

Es la 3 causa de mortalidad en el mundo, y la 1° de discapacidad fisica grave.

En una poblacién de 100.000, unas 200 personas al afio tendran un primer ictus y esta cifra aumentara cuanto mas envejecida esté
la poblacién (>45 afios).

A pesar de que el ictus hemorragico solo engloba el 20% del total de la enfermedad, es importante una adecuada actuacion
profesional, en vista de la creciente incidencia que se esté desarrollando de esta vertiente de ACV.

OBJETIVOS

eldentificar el tipo de paciente mas susceptible de desarrollar una complicacion de riesgo vital.

«Conocer el tiempo medio de aparicion de los primeros sintomas de ictus y de consulta sanitaria por parte de la familia o del propio
paciente.

«Conocer el tiempo medio de aparicion de las primeras complicaciones tras el ingreso por el cédigo ictus.

eldentificar las complicaciones mas frecuentes de los pacientes que ingresan por esta patologia durante las primeras 48h.
eConocer la morbi-mortalidad tras el ingreso.

METODO

Se realiz6 un estudio de investigacion primaria, con disefio observacional descriptivo longitudinal (durante el afio 2012).

El criterio de seleccion, fue ser diagnosticado de ACV hemorragico en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel.

Los criterios de exclusion fueron: sufrir AVC isquémico, derivacién a otro centro sanitario durante el ingreso, éxitus, el no
consentimiento para la inclusién en el estudio.

La muestra final fue de 617 pacientes, con un coeficiente de seguridad del 95%, una precision del 3% y una proporcion esperada o
prevalencia del 50% para maximizar la muestra.

El muestreo fue no probabilistico accidental o consecutivo.

Variables principales:
*Madificacién o disminucion de puntuacion en las escalas de valoracion NRL (Glasgow, escala canadiense)

Alteracion hemodinamica (ECG, TA, FC, PIC, PVC, FR, y parametros analiticos especificos)

Variables secundarias:
Edad, sexo, antecedentes familiares, ictus previos, habitos téxico, diabetes, alergias, HTA (<160/90 de media).

La recogida de datos fue mediante una entrevista estructurada, dirigida e individual a familiares y/o pacientes en el momento de
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ingreso y posteriormente se produjo el seguimiento del paciente a lo largo de las 24-48 hs.
El registro fue ¢/15 min, la primera hora; ¢/30 min las siguientes 2 horas; c/1 hasta las 48hs.

Se realiz6 andlisis bivariante, centrandose en los parametros de Ji cuadrado, T. de Student medidas repetibles, T de Student de
grupos independientes y Correlacion Lineal de Pearson.
Se utiliz6 el programa de andlisis estadistico IBM SPSS Statistics Version 19.

RESULTADOS

Complicaciones hemodinamicas:

«Aumento de la PIC por vasoconstriccién periférica para asegurar la perfusién (compensaciéon en >60 mmHg y >160 mmHg) y por
alteracion de barrera hematoencefalica y meningea.

> el riesgo de recidiva: La hipotensién, la alteracion de FC y del ECG, hipoxemia, hipertermia.

«Se detectaron como respuesta secundaria al ICTUS: vasoespasmo, sdme. inadecuado de ADH, hidrocefalia y resangrado, como
principales-entre otros-.

«Desarrollo de signos de epilepsia: por irritabilidad de los factores sanguineos en la reabsorcion del hematoma o por presion y/o
alteracion de las estructuras afectadas.

*Sdmes lacunares: convulsiones, cuadros vegetativos (vomitos, cefalea...)

En relacion con la morbi-mortalidad:

Cabe destacar que un 13% de la muestra fallecié, con una tasa de mortalidad en las mujeres del doble (9% en mujeres y 4% en
hombres) siendo mas precoz en éstos (<12 hs el 90%)

Los ACV fueron mas graves en mujeres, con 8% éxitus por resangrado y el resto por complicaciones hemodinamicas.

DISCUSION

Debido al periodo “ventana” tras un AVC hemorragico, se puede evitar parte el dafio irreversible del tejido encefalico disminuyendo
el area de penumbra, reduciendo la mortalidad y las secuelas. Puesto que se trata de la 3° causa de mortalidad en nuestro pais, y su
afectacion a poblacién cada vez més joven (a causa de malformaciones y uso de drogas), es imprescindible unos profesionales
preparados para la deteccion de las alteraciones inmediatas tanto neuroldgicas como hemodinamicas, asi como una correcta
revisién de los factores de riesgo que evolucionen paralelamente a los cambios de estilo de vida.

Asi pues, detectando a tiempo los sintomas y con una rapida y correcta actuacion y tratamiento, se pueden reducir, sino la incidencia
de la patologia, al menos la mortalidad o sus secuelas.

De este modo, todo el personal que trabaje tanto en urgencias como en servicios especificos de NRL-NRC estara totalmente
actualizado y cualificado.

Los resultados obtenidos no solo seran de uso util en el &mbito hospitalario, sino en atencién primaria como prevencion de riesgos, y
en el ambito social al poner en conocimiento de la poblacion programas de informacion acerca del ACV.

1-Martin Valladones Eloina. Caracterizacion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular (Internet) cuidados intensivos y
criticos, NRL. 2010 (27/12/10)
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2684/15/Caracterizacion-de-los-pacientes-con-Enfermedad-Cerebrovascular
http://apuntesdemedicina.awardspace.com/ACV_Factores_de_riesgo.htm
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2-Americanheart.org: http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=4716
Lynd Gwendolyn; Davis Esa. Stroke: Pregnancy Complications may increase stroke risk (Internet) 2008 (06/09/08)
http://www.netwellness.org/healthtopics/brainattack/pregnancyandstroke.cfm
3-Miyares Paz, Luanda. Alteraciones ECG en fase aguda de enfermedad cerebrovascular: intervencién enfermera (Internet) 2009.
Medwave (11) (Nov. 2009) afio IX

http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/Enfermeria/4258
4-Neurowikia.es. Ictus y epilepsia.
http://www.neurowikia.es/content/ictus-y-epilepsia
5-Gallego J; Delgado G. Ictus Lacunar. Pamplona: Hospital de Navarra (C.F. Navarra)
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Jose Alberto Laredo Aguilera, Juan Manuel Carmona Carmona Torres, Gloria Mota Catedra

Nivel de satisfaccion laboral de los enfermeros de los diversos servicios de urgencias de la provincia de Cérdoba

Objetivo:El objetivo principal de este estudio es conocer el nivel de satisfaccién laboral y su relacién con variables sociodemogréficas
de los enfermeros de los diversos Servicios de Urgencias de la provincia de Cdrdoba. Materiales y métodos: se trata de un estudio
descriptivo de corte transversal, cuyo tamafio muestral estd compuesto de 80 casos. Para ello se realiz6 una encuesta durante los
meses de Noviembre y Diciembre de 2012 a 80 enfermeros de los Servicios de Urgencias de Cérdoba, mediante un muestreo
aleatorio simple. Hemos usado como material el Cuestionario de Font Roja (1988) adaptado por Aranaz J. compuesto por 24 item
que miden 9 dimensiones que determinan la satisfaccion de los profesionales (satisfaccion por el trabajo, tension laboral,
competencia profesional, presion laboral, promocion profesional, relacién interpersonal con sus jefes, relacién interpersonal con los
compafieros, status profesional y monotonia laboral) al que le hemos afiadido variables sociodemograficas. Para el analisis hemos
utilizado el programa informatico SPSS 19.0 para Windows. Resultados: un 48.6 % eran enfermeros y un 51.4 % eran enfermeras,
con una edad media de 36.8 afios (+ 8.456). El 17.1% tenian una antigiiedad en el servicio < 2 afios y un 41.4 tenia > de 5 afios. Un
23.3% estaba soltero y un 76.7% estaban casados o vivian en pareja, y el 69.5% tenian al menos un hijo. Respecto a la satisfaccion
laboral global de los profesionales, un 63% han obtenido una satisfaccion laboral baja, y sélo un 9% ha obtenido una satisfaccion
laboral alta. Destacar que las puntuaciones medias mas elevadas se registran para el factor de satisfaccion en la relacién con los
comparieros (4,15+0,61), mientras que las puntuaciones mas bajas se registran para la dimension laboral de caracteristicas
extrinsecas de status o reconocimiento profesional (2,62+0,66). Al analizar la antigliedad en el servicio con la puntuacién de
satisfaccion global se han encontrado diferencias significativas (p=0.019), siendo los profesionales de menos experiencia en el
servicio los que tienen puntuaciones medias mas altas. También hay diferencias significativas entre la antigiiedad en el servicio con
la dimension de promocién profesional (p=0.022), con el status profesional (0.002) y con la satisfaccion con los compafieros de
trabajo (p= 0.039). Discusion: los valores alcanzados para cada una de las dimensiones laborales que mide el cuestionario Font Roja
se sittan en niveles mas bajos a los encontrados en otros estudios en la literatura previa estudiados que puede ser debido a la
situacion actual de crisis que trae consigo baja de sueldos, menos personal, mas sobrecarga de trabajo, etc. Aunque los resultados
muestran una clara insatisfaccion laboral, consideramos muy util realizar estudios futuros con mayor poblacion y distribucion
geografica para poder sacar conclusiones mas sélidas. Se deberia intentar que los profesionales de los servicios de Urgencias
tuvieran gran satisfaccion laboral para conseguir una 6ptima atencién al paciente. En conclusion, las dimensiones laborales con las
que los profesionales muestran mas insatisfaccién son el reconocimiento profesional, la tension laboral por la responsabilidad
percibida y las posibilidades de promocion profesional.

1. Picardi A, E Chiaia, Balbi A, Morosini INFORME P. BREVES: satisfaccion profesional entre los profesionales de la salud mental en
Roma, Italia. Comunidad de Salud Ment J 2003; 39 (4):349-55.

2. GOIRI F. El 89% de los profesionales confiesan estar desmotivados. Diario Médico 2012 Jan 31:6.

3. GRAU A, SUNER R, GARCIA M, en nombre del Grupo de Estudio del Sindrome de Desgaste Laboral en los Hospitales de Girona.
Desgaste profesional en el personal sanitario y su relacion con los factores personales y ambientales. Gac Sanit. 2006; 19 (6): 463
-70.

4. Lopez Franco M.; Rodriguez Nufiez M.; Fernandez Sanmartin S.; Marcos A.; Martinon Torres F.; Martinon Sanchez J. Sindrome
de desgaste profesional en el personal asistencial pediatrico. An Pediatr (Barc) 2005; 62 (3): 248-51
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5. PERA G.; SERRA-PRAT M. Prevalencia del Sindrome del quemado y estudio de los factores asociados en los trabajadores de un
hospital comarcal. Gac Sanit 2002; 16 (6): 480—-486

6. ALBALADEJO R.; VILLANUEVA R.; ORTEGA Sindrome de bournout en el personal de enfermeria en un hospital de Madrid.
Revista Espafiola de Salud Publica 2004; 78 (4): 505-516.

7. Fernandez MI, Ominelo A, Villanueva A, Andrade C, Rivera M, Gomez JM, Parrilla O. Satisfaccion laboral de los profesionales de
atencion primaria del area 10 del Insalud de Madrid. Rev Esp Salud Publica. 2000; 74: 139-147.

8. Varela-Centelles PI, Ferreiro A, Fontao LF, Martinez AM. Satisfaccién laboral de los odontélogos y estomatélogos del servicio
gallego de salud. Rev Esp Salud Publica. 2004; 78: 399-402.

9. Lomefia JA, Camparfia FM, Nuevo Toro G, Rosas D, Berrocal A, Garcia F. Burnout y satisfaccion laboral en Atencion Primaria.
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Zuila Maria Figueiredo Carvalho, Daisy Maria Silva, Marcela Bezerra Lima, Nayara Costa Lima, Antonio José Nufiez Hernandez,
Francisco Vicente Mulet Falco, Samia Jardelle Freitas Manival, Anisia Maria Carvalho e Brito

EVALUACION FUNCIONAL EN PORTADORES DE ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO UTILIZANDO EL INDICE DE TINETTI

Introduccién: Actualmente, el Ataque Vascular Encefalico (AVE) es el mayor causante de incapacidad funcional, provocando,
principalmente en ancianos, alteraciones en la capacidad de desempefiar de las Actividades de Vida Diaria. Esas alteraciones
pueden ser pasajeras 0 no, de acuerdo con la regién acometida, el nivel de la lesion y la capacidad individual de recuperacionl. Se
resalta aunque lo AVE es una patologia que trae grandes repercusiones para la salud publica, pues, actualmente, constituye la
tercera causa de muerte en el mundo, ocurriendo con mayor incidencia en el sexo masculino, en individuos con descendencia
afroamericana y edad superior la 65 afios2. En Brasil es considerada la primera causa de mortalidad y de incapacidades en adultos,
destacandose que el afio de 2003, en el Nordeste, la tasa de mortalidad por esa patologia llego la 54,6/100 mil habitantes3. Delante
del expuesto se desperto interés en la realizacion de un estudio que posibilitara aplicar a escala de Tinetti, como estrategia en la
evaluacion del equilibrio y de la marcha en personas con AVE, ingresadas, de manera a la identificacion de los principales riesgos a
los cudles estan expuestos, suministrando asi subsidios para una practica de enfermeria mas direccionada a las necesidades
individuales de cada cliente.Objetivo: aplicar el indice de Tinetti4 para evaluar la predisposicion de caidas en los portadores de
secuelas de Accidente Vascular Encefalico, atendidos en un servicio de referencia en neurologia. Método: Se trata de un estudio
descriptivo, observacional del tipo transversal con abordaje cuantitativo, realizado en un hospital publico, terciario, situado en la
ciudad de Fortaleza-Ceara-Brasil. La muestra fue constituida de 43 pacientes ingresados en la Unidad de Accidente Vascular
Encefalico. La recogida de los datos fue realizada por medio de un formulario con datos socio-demograficos y clinicos y del
instrumento indice de Tinetti comprendido por dos escalas: de equilibrio y de marcha, estas permiten evaluar el equilibrio, la
coordinacion y la agilidad de la marcha. La puntuacion total del indice es de 28 puntos. Puntuacion menor que 19 indica riesgo cinco
veces mayor de caidas. El indice fue aplicado con el paciente sentado en una silla sin brazos para el examen de equilibrio sentado y
para evaluacién de la marcha fue solicitado caminar por un pasillo andando en velocidad normal, volviendo al punto de origen con
pasos rapidos. Los datos fueron organizados en plantilla electrénica Excel version Microsoft Windows XP y después importados para
el sistema Statistical Package que sea the Social Sciences — SPSS, versién 13.0. y estan presentados en graficos y tablas. Los
resultados fueron discutidos a la luz de la literatura pertinente. Los aspectos éticos en la investigacion fueron respetados en todas las
etapas de la investigacion, en atencion las exigencias de la Resolucion 196/96 del Consejo Nacional de Salud-Brasil, recibié parecer
255.551/2013 del Comité de Etica de Universidad Federal de Ceara. Resultados y discusién:Caracteristicas demograficas de los
envueltos: un 53,5% son hombres y 46,5% mujeres; la edad media fue de 51,95 afios, variando entre 16 la 77 afos; casados un
65,1%, la ocupacion més evidente fue de agricultores un 23,3% y un 16,3% son jubilados. Sobre los antecedentes familiares: 76,7%
hipertension; un 48,8% cardiopatias; 53,5% diabetes. En la escala de evaluacion del equilibrio: un 51,2% obtuvieron puntuacion entre
19 la 28 puntos, por lo tanto riesgo bajo y moderado de caidas, y un 48,8% con puntuacion abajo de 19 puntos, es decir alto riesgo
de caida. La media final fue (15,23), la mediana (16,50) y la desviacion estandar (+ 11.034). En el perfil sociodemografico, la edad de
los acometidos fue un aspecto muy sorprendente visado que la muestra poseen edad entre 16 la 45 afios, personas en llena edad
productiva. En la franja etaria de 46 la 65 afios, son hallazgos tampoco esperados, y solamente pocos poseen edad superior la 65
afos, sin diferencia significativa entre los sexos. Los hallazgos de este estudio coinciden con los de Fal¢éo (5) y de Lavor(6) al
conocer las incapacidades y identificar se habia diferencias de género, en supervivientes de primer episodio de AVC. La aplicacion
del indice de Tinetti, objeto de este estudio presenta como puntos para discusion los siguientes aspectos: 48,8% obtuvieron escore
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total menor de 19 puntos, significando alto riesgo de caidas y los demas entre 19 la 28 puntos, que representa moderado y bajo
riesgo de caidas. Este hallazgo de alto riesgo de caidas, de cierto modo ya era esperado considerando que las personas vitimadas
por AVC, dependiendo de la localizacion de la isquemia pueden presentar déficit motor, visual, sensitivo y verbal. El alta incidencia,
de pacientes presentando el Sindrome de la Circulaciéon Anterior Total (TACS) eran portadores de hemiplegia, hemianopsia y
disfuncion cortical superior, justificando asi la mayor incidencia de caidas en las personas de este estudio. Sin embargo, aquellos
que presentaron escores entre 19 la 28 puntos, se cree esta relacionado la media de edad de los envueltos de ese estudio, donde la
media de edad fue un 51,95 afios , derivacion estandar (+ 16,009), o sea, personas que aun no presentan las dificultades de
locomocién propia de los ancianos. Los hallazgos de este estudio son corroborados por Mendes (7). Ya Nogueiro et al., (8)
concluyen que cuanto mayor la fuerza muscular de los pacientes evaluados menor el riesgo de caida (-0,456) y aunque el riesgo de
caida aumenta moderadamente con la edad (-0,383). Este estudio permitié detectar alteraciones en la locomocién, diagnosticar y
cuantificar la gravedad y compromiso del equilibrio y de la marcha y aun predecir el riesgo de caidas en esta clientela. Evaluar la
capacidad funcional de personas con sequelas de Accidente Vascular Encefalico es un proceso complejo y subjetivo, siendo
influenciada por factores demogréficos, culturales y socio-econémicos. Con relacién a laedad, se nota una modificacion en la
epidemiologia considerando el elevado nimero de personas con menos de 40 afios. La evaluacion clinica de los riesgos de caidas
por medio de utilizacion de escalas se constituye una herramienta importante para el pronéstico de las habilidades funcionales de
pacientes post-AVC. La aplicacién del indice de Tinetti no requiere equipamiento sofisticado para su utilizacion y se mostr6 confiavél
para detectar los cambios significativos del equilibrio durante la marcha. Implicaciones para la practica de la enfermeria: Creemos
que este estudio es relevante una vez que aln son pocas la investigaciones en la practica clinica de la enfermeria, con el uso del
Indice de Tinetti por los enfermeros, necesitado de estudios que comprueben la eficacia de su aplicabilidad por esos profesionales y
aun la utilizacion de instrumentos de evaluacion tienen importantes implicaciones en la calidad de vida de estas personas pues
posibilita acciones preventivas, asistenciales y de rehabilitacion que posiblemente contribuyen para la promocién de la salud con
mayor expectativa de vida saludable y una perspectiva de mantenimiento de la capacidad funcional.

[1] Pedreira LC, Lopes RLM. Cuidados domiciliares ao idoso que sofreu Acidente Vascular Cerebral. Rev Bras Enferm., 2010; 63 (5):
837-40.

[2] Lessmannl JC, Conto F, Ramos G., Borenstein MS, Meirelles BHS. Atuacédo da enfermagem no autocuidado e reabilitagéo de
pacientes que sofreram Acidente Vascular Encefalico. Rev Bras Enferm, 2011; 64(1): 198-202.

[3] Moreira RP, Araujo TL, Cavalcante TF, Guedes NG, Lopes MVO, et al. Acidente vascular encefalico: perfil de indicadores de
risco.. Rev. Rene,2010; 11(2): 12-21.
[4]Tinetti M A, Richman, D, Powell, L. Falls efficacy as A Measure of Fear of Falling. Journal of Gerontology.1990; 45(6), 239-43.
[5] Falcéo IV, Carvalho EMF, Barreto KML, Lessa FJD, Leite VM. Acidente vascular cerebral precoce: implica¢des para adultos em
idade produtiva atendidos pelo Sistema Unico de Saude. Rev bras saide matern infant, 2004; 4(1):95-102.
[6]Lavor IG, Agra,G, Nepomuceno CM. Perfil dos casos de Acidente Vascular Cerebral registrados em uma instituigdo publica de
salide em campina grande- PB. Revista Tema 2011; 12(17): 1-12.
[7] Mendes E, Novo E, Preto L, Nogueiro A, Branco D. Declineo funcional e risco de quedas em idosos hospitalizados. 2011.
Disponivel em: https://bibliotecadigital.ipb.pt/handle/10198/5949.
[8]Nogueiro A, Novo A, Branco D, Mendes E, Preto L. Potencial funcional e risco de queda. In: Biblioteca Digital. URL:
https://bibliotecadigital.ipb.pt/handle/10198/2899. [30.07.2013].
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JOANA M. RODRIGO GIL, ROSA SUNER SOLER, PAULA RONDA SABATE, VERONICA CRUZ DIAZ, MERCEDES CEPEDA
BAUTISTA, MARTHA KAZIMIERCZAK, MARTA BAGOT PRATS

Monitorizacion de las alteraciones urinarias después del diagndstico de ictus agudo

Objetivo: Determinar las alteraciones urinarias que presentan los pacientes ingresados en la unidad de ictus y estudiar los factores
asociados.

Metodologia: Estudio longitudinal prospectivo realizado en el Hospital Dr. Josep Trueta de Girona, con una muestra de 198 pacientes
ingresados con diagndstico de ictus agudo desde agosto a diciembre de 2012 en la unidad de Ictus (Ul). Se estudiaron variables
sociodemograficas, caracteristicas de la enfermedad como tipo de ictus, lateralidad de la lesion neurolégica y déficit neurologico al
ingreso y alta evaluado mediante la escala NIH. Ademas, se registré la valoracion de las necesidades de los pacientes a las 24h del
ingreso en la Ul y las alteraciones urinarias como la presencia de retencion urinaria, control de la retencién mediante ecdgrafo portatil
de vejiga, presencia de incontinencia urinaria y realizacion de sondajes vesicales durante todo el ingreso de los pacientes.

Estudio estadistico: Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS 19.0 para IBM. Las variables continuas se compararon
con el test de T-Student o U -Mann-Whitney en funcion de su distribucion de probabilidad y las variables categoéricas con el test de
Ji-cuadrado. Valores de p<0,05 se consideraron estadisticamente significativos en todos los andlisis.

Resultados: Se han estudiado 198 pacientes, la media de edad fue de 68,46 afios (DS=14,65), el 64,5% (127) varones, la media de
edad de los hombres fue de 66,42 afios (DS= 14,59) y la de las mujeres de 72 afios (DS= 14,23) observandose diferencias entre el
sexo y la edad (p=0,01). El 79% de los pacientes presentaron un ictus isquémico y el 21% ictus hemorragico. El 40,9% de los ictus
eran de lateralidad izquierda, el 35,8% de lateralidad derecha, un 12,6% afectaban el tronco cerebral, un 1% afectaban los dos
hemisferios cerebrales y el resto no clasificables. La media de la escala NIH fue al ingreso de 8,01 (DS=7,37) y de 5,01 (DS=6,27) al
alta. Las mujeres presentaron mayor déficit al ingreso (NIH: 9,18 vs 7,39) y al alta (NIH: 5,14 vs 4,95) sin llegar a la significacion
estadistica en ambos momentos (p>0,05). En relacién al nivel de dependencia de las necesidades basicas de los pacientes a las 24h
del ingreso, destacar que un 26,4% presentaron alteracion en la necesidad de respiracion, un 41,1% en la necesidad de
alimentacion, un 75,3% en la movilizacion, un 80,5% en el bafio/higiene, un 45,2% en la necesidad de comunicar-se y el 73,7%
alteracion en seguridad, sin diferencias en funcion del sexo (p>0,05).

La necesidad de eliminacién a las 24h del ingreso estaba alterada en el 57,6% parcialmente y en el 39,8% totalmente, sin diferencias
en funcion del sexo (p>0,05). El 19% de los pacientes presentaron incontinencia urinaria durante las primeras 24h. Se ha observado
un mayor porcentaje de pacientes afectados de ictus hemorragico con incontinencia las primeras 24 horas de ingreso respecto a los
pacientes con ictus isquémico (29,4% vs 13%) (p>0,05).

Ademas, se monitorizo la retencion de orina al ingreso en 67 pacientes, mediante un ecografo portatil de vejiga, siendo el volumen
medio de 341,64 ml de orina (DS=266,79), con mayor volumen de retencién en los mas graves. Del mismo modo que en la
incontinencia, se detectaron diferencias al evaluar la presencia de retencién de orina en funcién del tipo de ictus en las primeras 24
horas de ingreso, con un mayor porcentaje en los ictus hemorragicos frente a los ictus isquémicos (23,1% vs 21,6%) pero sin
significancia estadistica (p>0,05).

Respecto a la lateralidad de la lesion y la presencia de alteraciones urinarias, se observé un mayor porcentaje de pacientes
incontinentes con lesiones cerebrales de afectacion del hemisferio derecho (55%) comparado con los pacientes con afectacion del
hemisferio izquierdo (40%), sin embargo estas diferencias no fueron significativas (p>0,05). En relacién a la presencia de retencion
urinaria igual o superior a 500 ml, en las primeras 24 horas de ingreso, también presentaron retencién de orina un porcentaje
superior de pacientes con afectacion del hemisferio derecho (46,7%) respecto a los pacientes que tenian afectacion en el hemisferio
izquierdo (43,3%), sin llegar a la significacion estadistica (p>0,05).

Entre los pacientes que presentaron retencion urinaria, un 27,3% requirié sondaje vesical (volumen medio extraido de 551,67 ml de
orina) (DS=299,90) y de éstos, el 58,3% presentaron volumenes de 600 a 1000 ml. A las 24 horas, solo el 8,8% presentaron
retenciones entre 600 i 750 ml.

Al analizar los factores asociados a las alteraciones urinarias, el mayor déficit neurolégico se asocié a mayor retencion durante las
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primeras 24h (p<0,05). No hallamos otros factores relacionados con la incontinencia o la retencién.

Discusion: Respecto a las caracteristicas generales de la muestra se observa que 6 de cada 10 pacientes, que ingresaron en la
Unidad de Ictus, fueron hombres, con una media de edad inferior a la publicada en el “3er Audit Clinic de I'lctus. Catalunya
2010/2011" [1], otros estudios muestran, también, edades entorno a los 72 y 75 afios [2,3]. Las mujeres son de media mayores que
los hombres, coincidiendo con otros trabajos publicados [4]. Respecto al diagnoéstico, el porcentaje de ictus isquémico y hemorragico
fue similar al de otros estudios. Casi dos de cada diez pacientes presentaron incontinencia urinaria durante las primeras horas del
ictus, porcentaje inferior al de la bibliografia revisada [5]. La incontinencia urinaria en el ictus es un predictor de morbilidad y
mortalidad a la primera semana, a los 6 y a los 12 meses después del ictus [6]. Casi tres de cada diez precisaron sondaje vesical
por retencién monitorizada con ecégrafo portatil, disminuyendo a partir del segundo dia del diagndstico. Estos datos se correlacionan
con un ensayo clinico que realizamos en el afio 2010 en pacientes con ictus agudo [7]. Otros estudios también constatan que la
disfuncion urinaria, tras el diagndstico de ictus agudo, se produce sobretodo en las primeras horas de ingreso, existiendo mayor
riesgo de sufrir una retencion de orina [8]. Kovidha y colaboradores [9] hace referencia en su estudio que la incontinencia urinaria en
el ictus es transitoria, pudiéndose aplicar a la retencién de orina, porque a partir de las 24 horas de ingreso los volimenes de
retencién, detectados mediante el ecografo vesical, disminuyen considerablemente, hecho que puede relacionarse con la situacion
cerebral del paciente durante las primeras horas del ictus. Sin embargo, al medir la retencion de orina, observamos mayores
volumenes en los pacientes mas graves; en nuestra opinion los trastornos urinarios pueden agravarse por las propias alteraciones
neurolégicas que presentan muchos de los pacientes con ictus agudo (afasia, disartria, desorientacion e inmovilidad), estas
circunstancias complican la deteccion y la valoracion de los trastornos urinarios.

Diversos autores también han relacionado la localizacién de la lesion cerebral con un mayor riesgo de presentar disfunciones
urinarias [10]. El estudio de Burney [11] relaciond los ictus hemorragicos y las lesiones a nivel cerebeloso como de mas riesgo para
presentar una retencion de orina. En nuestro estudio, hemos relacionado el tipo de ictus y su localizacion con las disfunciones
urinarias, no hemos hallado diferencias significativas, aunque los pacientes que presentan mas incontinencia y mas retencién de
orina son aquellos con lesiones a nivel de la arteria cerebral media derecha e izquierda, probablemente por tratarse de ictus mas
extensos con mayor afectacion del paciente.

Implicaciones para la practica: La monitorizacion de las alteraciones urinarias en los pacientes con ictus agudo permite detectar y
tratar de forma segura y precoz a los pacientes con disfuncién, observandose la necesidad de mayor vigilancia sobre todo las
primeras 24 horas post-diagnostico. El control estricto de la retencién urinaria, en la fase aguda del ictus, mediante un ecografo
vesical, evita la sobre distension vesical y los cateterismos innecesarios. Ademas, en aquellos pacientes con problemas de
comunicacién o alteracién de la conciencia, cuya exploracion es dificil, facilita la deteccién de la retencion urinaria.

1. Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral. 3er. Audit Clinic de l'ictus. Catalunya 2010/2011. &#61531;Acceso 11 septiembre
2013&#61533; Disponible en: http://www.pssjd.org/ca-es/Cerca/Paginas/default.aspx?k=3er%20audit%20ictus

2. Diaz-Guzman J, Egido-Herrero JA, Fuentes B, Fernandez-Pérez C, Gabriel-sanchez, Barbera G et al. Incidencia de ictus en
Espafia: estudio Iberictus. Datos del estudio piloto. Rev Neurol. 2009;48(2):61-65.

3. Fernandez de Bobadilla J, Sicras-Mainar A, Navarro-Artieda R, Planas-Comes A, Soto-Alvarez J, Sanchez-Maestre C et al.
Estimacion de la prevalencia, incidencia, comorbilidades y costes directos asociados en pacientes que demandan atencién por ictus
en un ambito poblacional espafiol. Rev Neurol. 2008;46:593-598.
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4. Fuentes B Diez-Tejedor, Lara M, Frank A, Barreiro P. Organizacion asistencial en el cuidado agudo del ictus. Las unidades de
ictus marcan la diferencia. Rev Neurol. 2001;32(2):101-106.

5. Wilson D, Lowe D, Hoffman A, Rudd A, Wagg A. Urinary incontinence in stroke: results from the UK National Sentinel Audits of
Stroke 1998-2004. Age Ageing. 2008; 37(5): 542—6.

6. Rotar M, Blagus R, Jeromel M, Skrbec M, TrSinar B, VoduSek DB. Stroke patients who regain urinary continence in the first week
after acute first-ever stroke have better prognosis than patients with persistent lower urinary tract dysfunction. Neurourol Urodyn.
2011;30(7):1315-8.

7. Rodrigo-Gil J, Sufier-Soler R, Cruz-Diaz V, Bagot-Prats M, Algans-Coll L, Cepeda-Bautista M, Rib6-Regas M, Serena J. Eficacia
del ecdgrafo vesical portéatil en los pacientes con ictus agudo. Rev Neurol. 2012;54(3):151-8.

8. Wilkinson K. A guide to assessing bladder function and urinary incontinence in older people. Nurs Times 2009; 105: 20-2.

9. Kovindha A, Wattanapan P, Dejpratham P, Permsirivanich W, Kuptniratsaikul V. Prevalence of incontinence in patients after stroke
during rehabilitation: a multi-centre study. 2009;41:489-91.

10. Granier P, Audry P, Coste B, Fleys E, Trives M, Szczot A. Place d’'un échographe vésical portable dans la prise en charge des
troubles de la vidange vésicale aprés accident vasculaire cérébral. Ann Readapt Med Phys. 2002;45:166-72.

11. Burney TL, Senapati M, Desai S, Choudhary ST, Badlani GH. Acute cerebrovascular accident and lower urinary tract dysfunction:
a prospective correlation of the site of brain injury with urodynamic findings. J Urol. 1996;156:1748-50.

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 109/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Antonio Jesis Ramos-Morcillo, Serafin Fernandez-Salazar, Juana M2 Granero-Moya, Ana Isabel Rodriguez-Vidal, Luisa
Pifa-Valdés, Silvia Mayol-Sanchez, Dolores Mufioz-Garcia, Ana Sanchez-Floro, Jesis Bermudez-Martos

Analisis de un recurso Web con informacion y recursos para prescribir a pacientes: Cuidando.org

OBJETIVOS

Describir la difusién de los contenidos a través de la Web dirigida a pacientes “Cuidando.org”

METODO

Ambito: Web “Cuidando.org” (1) con presencia en Internet desde el 3 de septiembre de 2012. (Sitio Web: www.cuidando.org).

Disefio: Estudio descriptivo, observacional de los resultados analiticos de la Web “Cuidando.org” desde el 3 de septiembre de 2012
hasta el 27 de Mayo de 2013.

Variables: Las variables estudiadas se han agrupado en tres bloques: Contenidos (publicaciones realizadas la Web), Visitas (niUmero
de accesos realizados) y Trafico (paginas de procedencia de los accesos).

Analisis: Descriptivo mediante frecuencias y porcentajes. Los datos han sido recogidos mediante la aplicacion estadistica incluida en
el servidor de la propia Web (1&1 Estadisticas Web).

RESULTADOS

Contenidos: En el tiempo descrito, la Web ha publicado 54 publicaciones de los cuales el 50% (27) estan relacionados recursos para
pacientes (manuales, guias, etc), el 37% (20) referidos a Webs de Salud fiables, el 7.4% (4) con noticias de actualidad y el 5.5% (3)
con videos de salud. La pagina mas visitada ha sido la principal (23733 — 14.9%) lugar desde el que se da acceso al resto de

recursos. En segundo lugar, la pagina que contiene el enlace para suscripcién de contenidos a través de RSS (22183 — 13.9%).

Visitas: En el periodo evaluado se han registrado 107.111 visitas y 327380 paginas vistas (Media de paginas por visita de 2.94). La
media de duracién de las visitas es de 42 segundos.

Trafico: Un 91% de los accesos a la Web (99150) se ha realizado de manera directa, el 7% (7961) desde paginas de referencia a

través de enlaces y un 2% (2004) a través de motores de busqueda (Google y otros).
Las palabras clave mas utilizadas han sido: “cuidando.org” 348 veces (8.1%), “salud” 159 (3.7%) y “posturales” 131 (3.05%).

DISCUSION
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El analisis de las estadisticas del blog permite a los editores de la Web configurar y publicar contenidos que giren en torno a los
intereses de los usuarios (2).

La media de duracion de las visitas es baja. Consideramos, que puede ser debido a que se trata de una web, donde preferentemente
se facilitan enlaces de acceso a otra web, y por otro lado, se trata de publicaciones breves para orientar a los usuarios sobre donde
pueden continuar buscando informacién sobre salud.

El que la mayor parte de los usuarios acceden de manera directa a la Web y el escaso nUmero de accesos a través de buscadores,
nos indica que debemos mejorar la estrategia de difusion de contenidos.

Consideramos que la evaluacion del impacto de los blogs sobre la formacién y el conocimiento de las enfermeras deberia ser tenida
en cuenta en futuras investigaciones.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA.

Internet y las redes sociales deben ser aprovechadas por las enfermeras, de tal manera, que seamos capaces de recomendar a los
pacientes Webs de Salud fiables y de Calidad, ya que una gran parte de los pacientes que utilizan Internet, lo hacen para buscar
informacién sobre salud (3).

Por otro lado, el analisis de Webs de este tipo, nos permite conocer el impacto, la difusion y como ajustar este tipo de herramientas
para que puedan llegar al maximo nimero de personas.

1. Fernandez-Salazar S, Ramos-Morcillo AJ. Cuidando.org [Internet] Espafia 2012. [Consultado el 8 de Septiembre de 2013]
Disponible en: http://www.cuidando.es/

2. Ramos Morcillo, Antonio Jesus; Ferndndez Salazar, Serafin. El blog: una herramienta para visibilizar y mejorar los Cuidados de
Enfermeria. Evidentia [Internet]. 2011 abr-jun [citado 8 Sep 2012]; [ 8(34). Disponible en:
http://www.indexf.com/evidentia/n34/ev3400.php

3. Fernandez-Salazar S; Ramos-Morcillo AJ. Prescripcion de links y de aplicaciones moviles fiables y seguras, ¢ estamos preparados

para este nuevo reto? Evidentia [Internet]. 2013 [citado 9 Sep 2013]; 10 (42). Disponible en:
http://www.index-f.com/evidentia/n42/sumario.php

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 111/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Maider Sanchez Padilla, Olga Monserrat Pérez, Calos Llobregat Delgado, Aida Santaella Perea, Elena Bayo Tallon, Jordi Esquirol
Caussa, Jose Luis Monserrat Pérez, Irene Marfa Puig, Jordi Pujol Puig

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS EN LA TERCERA EDAD

Introduccion: La propiocepcion funciona como un sistema de retroalimentacion y es la mayor fuente de informacion somatosensorial
sobre el conocimiento neuromuscular de la postura, el movimiento, los cambios del equilibrio, la posicidn, el movimiento articular, el
peso y la resistencia a objetos en relacion al cuerpo.

Los estimulos somato-sensoriales son captados por los receptores propioceptivos que se encargan de convertirlos en impulsos
nerviosos que transmiten la informacién a la médula espinal; desde aqui el impulso viaja por las vias aferentes hasta los centros de
control del sistema nervioso central donde la informacién es procesada y modulada para ejecutar una respuesta postural automatica
corregida, transmitida mediante los sistemas de feedback (situaciones donde el cuerpo es perturbado por un evento externo) y de
feedforward (respuesta postural en anticipacion de una alteracion del centro de gravedad) que funcionan en el contexto de
respuestas aprendidas previamente.

A medida que avanza la edad disminuye la capacidad de coordinacién muscular y suelen aparecer numerosas alteraciones en el
funcionamiento del sistema nervioso motor, como la disminucion de la fuerza y la masa muscular, y con ellas también la resistencia
muscular (otras afectaciones se dan en las funciones visuales y vestibulares). Todo esto conlleva una reduccion del nimero de
receptores acompafiada de la disminucién de la activacion refleja y de la kinestesia y, en consecuencia, pueden surgir problemas
como la alteracion del equilibrio, la inestabilidad articular, la predisposicion lesional y la disminucién de la estabilidad y el control
postural, ocasionando a menudo lesiones o caidas cuya consecuencia final puede ser la discapacidad, el miedo a volver caer o
incluso la muerte. De esta manera, se provoca la disminucién de la aferencia de receptores, el deterioro de la via somato sensorial y
la dependencia funcional.

La reeducacion propioceptiva puede ser muy beneficiosa para personas de edad avanzada ya que los ejercicios propioceptivos
ayudan a la reeducacion de las vias aferentes alteradas en el sistema nervioso, restablecen patrones motores funcionales y la
conciencia del movimiento; también favorecen respuestas automaticas reflejas ante movimientos inesperados, mejoran la
sensibilidad y la percepcion y a la vez que la estabilidad funcional reclutando el mayor nimero de receptores posibles. En cuanto a
las caidas, disminuyen su riesgo, las secuelas que éstas puedan ocasionar y disminuyen la posibilidad de caidas posteriores. Por
otra parte, los ejercicios propioceptivos también colaboran en el aumento de la vitalidad (estimulando asimismo la autonomia) y, al
disminuir el sedentarismo, disminuye la incapacidad funcional y los agravantes del envejecimiento. Con todo esto se puede mejorar
el bienestar fisico y emocional y la calidad de vida.

Objetivos: Se establece como objetivo principal conocer la influencia de un programa especifico de ejercicios propioceptivos sobre la
capacidad fisica y la marcha de los ancianos institucionalizados con baja dependencia.

Métodos: La revision sistematica previa al estudio se centré en las areas propiocepcion y ancianidad, realizando bisquedas en las
bases de datos Pubmed, PEDro, Biblioteca Cochrane Plus y Biblioteca Virtual de Salud. Se aceptaron Unicamente estudios

posteriores al afio 2000, en castellano o inglés, con disefio de intervencién o experimental, realizados en pacientes geriatricos
institucionalizados, que analizaran variables sobre equilibrio y desplazamiento auténomo con alta fiabilidad interobservador, y con
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andlisis estadistico coherente con los objetivos planteados.

Se disefio un estudio prospectivo e intervencional con un grupo intervencion y ambito multicéntrico (4 residencias geriatricas). Se
utilizé una muestra de 26 individuos, seleccionados por el cumplimiento de los criterios de inclusion: institucionalizacion en centro
residencial, baja dependencia (escala GDS-FAST 1-3), deambulacién auténoma superior a 10 metros con o sin soporte, capacidad
visual suficiente para realizar los ejercicios, capacidad auditiva suficiente para comprender ordenes y voluntariedad de participar; y
como criterios de exclusion tUnicamente se definid el incumplimiento de alguno los criterios de inclusion. El tamafio de la muestra se
puede considerar representativo para pacientes mayores de 65 afios, institucionalizados y de baja dependencia.

La intervencion consistié en un programa de ejercicios propioceptivos disefiado especificamente para personas de la tercera edad,
en el que se incluyeron los siguientes ejercicios: ejercicios para el sistema vestibular con movimientos de cabeza arriba y abajo,
derecha e izquierda, hacia delante y hacia atras; ejercicios para extremidades inferiores en sedestacion colocando una pelota en la
planta del pie y haciéndola rodar hacia diferentes direcciones, realizando traspaso de pesos de una pierna a la otra y pisando fuerte
contra el suelo alternando las extremidades. También se incluyeron ejercicios para las extremidades superiores con ayuda de una
mesa y pelotas, consistian en realizar un traspaso de pesos de una extremidad a la otra con las palmas de las manos apoyadas
encima de la mesa, en la misma posicion se les pedia que flexionaran y extendieran de nuevo los codos, del mismo modo que se
realizé en la extremidad inferior debian colocar una pelota bajo la palma de la mano y moverla hacia diferentes direcciones y por
parejas, frente a frente, debian empujar ligeramente el hombro de su compafiero a la vez que resistian la fuerza que se les estaba
realizando a ellos. Los ejercicios de la extremidad inferior en bipedestacién cumplian dos etapas, la primera partia de la posicion de
bipedestacion, después se les pedia que realizaran traspaso de pesos de una extremidad a otra, también flexo-extensién de rodillas
y que por parejas se pasasen una pelota; en la segunda parte de estos ejercicios la caracteristica principal consistia en que debian
quedarse en apoyo monopodal, primero con ayuda de la punta del otro pie y a continuacion realizando abduccién de caderas o
elevando el pie contralateral. La Gltima fase de la intervencion consistia en diferentes tipos de marcha, mientras caminaban por la
sala se les pedia distintas velocidades, que rodeasen obstaculos, mantener el pie elevado del suelo un tiempo mas prolongado, dar
zancadas o marcar con mucha atencion todas las partes de una marcha normal ralentizadndola. Se realizaron sesiones de 45 minutos
arazoén de 2 sesiones semanales durante un periodo de 10 semanas.

Se incluyeron como variables el test de Tinetti, Timed Up & Go y la escala Berg. Los datos fueron recogidos por fisioterapeutas
expertos, previa formacion, para asegurar un bajo grado de variabilidad interobservador. A continuacion, fueron incluidos en una hoja
de calculo Excel 2010, filtrados y exportados al programa PSPP version 0.7.9 para su analisis estadistico.

Resultados: La muestra final fue de 26 participantes, 18 mujeres (69,23%) y 8 hombres (30,74%). La edad media de los participantes
fue de 82,69 afios (dev. estandar 9,83) y el peso de 67,3kg (des. estandar 10,40; max. 82,40, min. 51,90). El nimero de
medicamentos prescritos cumplia una media de 6,69 medicamentos (des estandar 4,22, max. 20 y min. 1). La capacidad fisica
durante la marcha mostr6 una puntuacion inicial media de 17,85 segundos (dev. estandar 7,7) en el test Timed Up and Go, y la
puntuacion final media fue de 15,54 segundos (dev. estandar 7,08), por lo que se redujo de media 2,31 segundos (p=0,00). En
cuanto a la capacidad fisica general, la escala Berg tuvo una puntuacion media inicial de 39,58 puntos (dev. estandar 10,60), y 42,62
puntos (dev. estandar 7,83) al final; mostrando una media de aumento de 3,04 puntos (p=0,00). El test Tinetti no otorgé cambios
significativos (p=0,28) habiendo aumentado de media 0,73 puntos entre la valoracion inicial de 21,50 puntos (des. estandar 5,22) y la
final 22,23 puntos (des. estandar 4,34).

Discusion: De acuerdo con otros estudios similares realizados, los resultados del presente estudio muestran mejoras
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estadisticamente significativas en los test Timed Up & Go y escala de Berg. Los resultados de la escala de Berg muestran mejoras
significativas en la capacidad fisica general en pacientes institucionalizados por lo que los participantes se encontrarian en una mejor
forma fisica para enfrentarse a las actividades fisicas que se encuentran en su dia a dia, y principalmente a aquellas que les eran
dificiles o que se sentian incapaces de realizar. El test Timed Up & Go redujo los segundos que necesitaban para realizar la prueba,
mostrando una mejoria en la capacidad de marcha en los participantes, lo que puede revertir en la reduccion de la necesidad de
ayudas para la marcha. Todo esto podria retardar o prevenir el deterioro de la autonomia y dependencia por parte de estos
pacientes. Es importante resaltar que a lo largo del programa de intervencion estas mejoras han sido observadas de manera
subjetiva, tanto por los propios participantes como por los profesionales que los acompafian diariamente: los participantes se
mostraron en todo momento activos y colaboradores, afirmando los beneficios del programa sobre su calidad de vida, y los
fisioterapeutas observaron de manera cualitativa la actitud positiva de los participantes. Como limitaciones del estudio se puede
considerar basicamente el escaso nimero de pacientes incluidos. Ya que los datos obtenidos muestran significaciéon estadistica, se
deberian realizar futuros estudios similares aumentando el niUmero de participantes y utilizando un disefio experimental con grupo
control aleatorizado.

Conclusion: Un programa de ejercicios propioceptivos disefiado para personas institucionalizadas de avanzada edad de baja
dependencia se muestra efectivo para la mejora de la capacidad fisica y la marcha.

Implicaciones para la practica clinica: Se deberian incluir ejercicios propioceptivos en el programa de practica habitual de fisioterapia
en instituciones geriatricas para pacientes con bajo grado de dependencia. Y resultaria beneficioso para la practica clinica diaria el
disefio de programas mas especificos de ejercicios propioceptivos adaptados a las situaciones especiales de cada grupo de
participantes.

1. Coronado R, Pérez R, Diez MP, Renan S, et al. Estudio pronéstico de caidas en mujeres menores de 65 afios con osteoporosis a
través de la propiocepcion. Ortopédica Mexicana 2006, Sep.-Oct; 20 (5): 196-200.

2. Montes ML, Pérez MLI, Diaz AS, Vazquez AJ. El balance y las caidas en la tercera edad: consecuencias, evaluacion y
tratamiento. Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2000; 12: 16-20.

3. Goble DJ, Coxon JP, Van Impe A, Geurts M, Doumas M, Wenderoth N, et al. Brain activity during ankle proprioceptive stimulation
predicts balance performance in young and older adults. J Neurosci 2011 Nov 9; 31(45): 16344-16352.

4. Dominguez LG. Programa de ejercicios de coordinacion en el anciano. Cirugia y cirujanos 2002 julio-agosto; 70(4): 151-156.
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8. Hagedorn DK, Holm E. Effects of traditional physical tranining and visual computer feedback trainting in frail elderly patients. A
randomized intervention study. Eur J Phys Rehabil Med. 2010 Jun; 46(2): 159-68
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10. Salles A, Marcon F. Efectos de un programa de entrenamiento propioceptivo corto en el control postural en personas mayores.
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Mesa de comunicaciones 12: Profesién / Gestion

Concurrent session 12: Nursing Profession / Management

Alicia Negron Fraga, Francisca Martin Llorente

Registro de Resultados en Planes de Cuidados, analisis cuantitativo y cualitativo en un centro de salud
OBJETIVOS

Principal: Conocer la influencia de conocimientos, habilidades y aptitudes en el registro de Planes de Cuidados, PC
Secundario: Mejorar las tasas de registro de Resultados en PC tras intervenciones individuales y grupales

METODOS

Investigacion primaria en el ambito de la Atencion Primaria sobre el registro en programa informatico de los PC mediante estudio
descriptivo cuantitativo prospectivo y cualitativo de investigacion-accion participante realizado el periodo de Junio 2012 a Mayo 2013
sobre una poblacion de enfermeras de un centro de salud (N=13) con variables:

- Tanto por cien de historias activas con resultados en PC medidos trimestralmente a lo largo del 2012 de manera no acumulativa y
objetiva.

- Conocimientos sobre: nomenclatura en PC, el porqué realizar PC, programa informatico. Habilidades: manejo del programa
informéatico y realizacion de PC sin apoyo del ordenador. Actitudes ante los PC y sobre las intervenciones realizadas: valoracion de
utilidad, importancia, obligatoriedad. Satisfaccion con las sesiones individuales. Variables subjetivas todas ellas con valores de
escala Likert 0-5.

Uso de programa informatico AP-Madrid para el registro de PC y docencia. Obtencién del porcentaje de registros mediante programa
E-SOAP. Uso de Excel para analisis de datos. Cuestionario heteroadministrado tipo Likert para las variables subjetivas.

Observacion participante, técnica conversacional: entrevista grupal, de discusion y focal al inicio del estudio y entrevistas individuales
semiestructuradas al terminar para un andlisis profundo de las causas y motivaciones de manera prospectiva.

Intervencion: sesiones grupales e individuales sobre el manejo del registro de PC en programa informatico.

Analisis en fase cuantitativa: porcentajes, medias, desviaciones tipicas, c. correlacion de Pearson. Se analizé una posible asociacion
mediante c. correlaciéon de Pearson para todas las variables subjetivas de tipo Likert respecto de las tasas de registro extraidas en
ESOAP. En fase cualitativa segmentacion, categorizacion y codificacion de la informacion.

RESULTADOS

La media que refiere el grupo de enfermeras sobre su percepcidon en conocimientos es de 3 mientras que la utilidad de los PC es
valorada con 1,50; habilidad para registrar PC con programa informatico 3,20 y sin él 1,90. Valoraron con 4,54 la necesidad de hacer
sesiones grupales sobre PC, 4,8 su utilidad y 1,45 respecto al numero (insuficientes). Entre el grupo que recibi6 sesiones
individuales la calificacién de las mismas fue unanime de 5 puntos respecto de utilidad, accesibilidad, amenas y comprensibles.

Destacaron relaciones positivas entre la evolucion en los porcentajes de registro de PC y las puntuaciones subjetivas en
conocimiento sobre las razones de registrar PC (0,691), percepcion de obligatoriedad (0,653), importancia (0,517) y necesidad
(0,654).
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De quienes no solicitaron las sesiones individuales un 31% desconocian este soporte.

Tras intervenciones grupales e individuales el registro en PC se modificd con un incremento sobre el porcentaje inicial de 22,72%;
entre quienes recibieron sesiones individuales un 48%; y un 17% entre el grupo que Unicamente recibi6 sesiones grupales. Para este
andlisis concreto se excluyé a una enfermera recién llegada al centro de salud desde el hospital, que ademas sufrié un cambio de
cupo en ese breve espacio de tiempo, debido a la posible confusion con el desconocimiento de sendos cupos y el programa
informatico.

Cualitativamente se repitio el sentirse sola en la consulta de Atencién Primaria ante posibles dudas con el registro y el programa
informatico; sensacién de inseguridad ante posibles errores de registro en las historias clinicas de usuarios que repercutieran
negativamente en su atencion futura o de manera legal sobre la profesional; sentimiento de ser excesivo el tiempo necesario para
cumplimentar las distintas pantallas del registro de PC; y falta de reconocimiento del trabajo y tiempo invertidos por la enfermera en
el registro. Relacionan esto a una escasa visibilidad de los detalles de los PC realizados en los episodios del tapiz principal en el
programa informatico.

En las entrevistas individuales se expuso no haber preguntado dudas en las intervenciones grupales por vergiienza o pudor ante el
resto del equipo.

Pérdida de dos sujetos en el cuestionario tipo Likert.

DISCUSION

Los porcentajes de registros de resultados de PC en historias activas en la Comunidad de Madrid se encontraban en 33,6% en el
momento de iniciar las intervenciones, y se ha visto generalizado en otros estudios1 mientras que el centro en el que se realizaron
las intervenciones estaba en 13.7%.

Tras las intervenciones grupales e individuales sobre registro de PC mejoraron los resultados. Sin embargo, el resto de la comunidad
autébnoma también mejord, aunque en menor cuantia(3,3%). No se ha podido valorar la influencia de otros factores comunes a la
Comunidad de Madrid: incentivos econoémicos, difusién de formacion continuada,... en las mejoras conseguidas.

Segun nuestros resultados cualitativos y cuantitativos existe la percepcion en nuestra poblacion de que registrar PC no es util, a
diferencia de otros estudios en los que se aprecia una percepcion entre el personal de enfermeria de incremento de la calidad y
continuidad de los cuidados mediante los PC2,3,4,5. Resaltar que en nuestro estudio se encontraron mejores resultados registrados
entre quienes reconocen la justificacion y necesidad de los mismos.

En fase cualitativa se encontraron areas de mejora para la aplicacién informatica en relacion al nimero de pantallas sucesivas que
aparecen hasta completar el registro. Por otro lado, valoran mas facil el registro informatico que el manual, pudiendo esto ser debido
a que el programa AP-Madrid oferta los diagnésticos, factores relacionados, condicionantes, NIC, actividades, NOC e indicadores
mas probables segin una légica basada en los datos del paciente. De perder todas estas sugerencias el registro requeriria un menor
namero de pantallas, sin embargo podria perder el aspecto facilitador.
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Limitacién: poblacion homogénea de edad media en torno a 60 afios y tamafio estudiado muy pequefio. Sin embargo, los resultados
serian similares a los del estudio sueco cualitativo consultado en el que se concluye la necesidad en formacion de pensamiento
critico y proceso de atencion enfermero, asi como la necesidad de que se priorice la implementacion de un lenguaje estandarizado
entre las enfermeras con experiencia6.

Como implicaciones para la practica, el correcto registro sistemético es necesario y exigible legalmente7. Es importante conocer los
aspectos que desmotivan esa buena practica para corregirlos. La aplicacion informatica puede ser un instrumento de ayuda o
dificultador en el registro de PC. A su vez, es la aplicacion informética la que nos aporta datos objetivos sobre el registro de PC.

Es interesante evaluar las preferencias de los receptores de una intervencién con objetivos de mejora. En este caso, las enfermeras
prefirieron sesiones individuales en su consulta tras las sesiones grupales por la diferencia de ritmo en el manejo del ordenador
entre distintos usuarios. Se debe considerar el hecho de que los menos duchos con las tecnologias pueden considerar vergonzante
reconocerlo en sesiones grupales, siendo precisamente los que mas necesitan de una adaptacion del ritmo. Importante tener en
cuenta también la influencia negativa de posibles tensiones entre los miembros de un equipo de trabajo que obstaculicen la
realizacion de preguntas o expresion de dudas delante del resto de participantes.

En los casos de heterogeneidad de los discentes, en este caso sobre el manejo de programas informaticos, o de posibles
autolimitaciones en la expresion de dudas, puede ser conveniente plantearse directamente sesiones individuales.

Aunque las sesiones individuales en enfermeria puedan generar un mayor coste resultarian eficientes, por si mismas o asociadas a
intervenciones grupales, si los resultados obtenidos son significativamente mejores que los obtenidos Unicamente mediante sesiones
grupales, lo que nos proponemos investigar en futuros estudios.

1. Huitzi-Egilegor JX, Elorza-Puyadena MI, Urkia-Etxabe JM, Zubero-Linaza J, Zupiria-Gorostidi X. Use of the nursing process at
public and private centers in a health area. Rev Lat Am Enfermagem. 2012 Sep-Oct;20(5):903-8.

2. Jakobsson J, Wann-Hansson C. Nurses' perceptions of working according to standardized care plans: a questionnaire study.
Scand J Caring Sci. 2012 Nov 21.

3. Granero-Molina J, Fernandez-Sola C, Aguilera-Manrique G, Peredo-de Gonzales MH, Mollinedo-Mallea J, Hernandez-Padilla JM.
[Analysis of conditions for introducing nursing procedures in Santa Cruz (Bolivia)]. Enferm Clin. 2010 Sep-Oct;20(5):280-5

4. Salvatierra Guerrero, Isidro; Acosta Romero, Maria. La planificacion del alta como pieza clave en la continuidad de cuidados en
pacientes con fractura de cadera. Evidentia. 2011 ene-mar; 8(33).

5. Svensson S, Ohlsson K, Wann-Hansson C. Development and implementation of a standardized care plan for carotid
endarterectomy. J Vasc Nurs. 2012 Jun;30(2):44-53.

6. Jansson |, Pilhammar E, Forsberg A. Obtaining a foundation for nursing care at the time of patient admission: a grounded theory
study. Open Nurs J. 2009 Aug 31,;3:56-64.

7. Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el
Sistema Nacional de Salud. http://www.boe.es/boe/dias/2010/09/16/pdfs/BOE-A-2010-14199.pdf

8. Arribas Cacha AA, Aréjula Torres JL, Borrego de la Osa R, Domingo Blazquez M, Morente Parra M et al. Valoracion enfermera
estandarizada. Clasificacion de los criterios de valoracion de enfermeria. FUDEN. Observatorio de metodologia enfermera. Madrid,
Espafia 2006.

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 118/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

9. Carpenito LJ. Planes de cuidados y documentacion clinica en enfermeria. McGraw-Hill Interamericana, 52Ed. Madrid, Espafia
2006.

10. Schon, DA. La formacion de profesionales reflexivos. Paidds. 1992.
11. Villar Angulo, LM. Alegre de la Rosa, OM. Manual para la excelencia en la ensefianza superior. McGraw Hill. 2004.
12. Pineaul, R. Daveluy, C. La Planificacién Sanitaria. Conceptos, métodos, estrategias. Masson. 2002.
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caroline guilherme, gabriela roberta ribeiro, vanessa dos santos ribeiro , cristina mara zamarioli, maria antonieta spinoso prado, ana
maria de almeida, emilia campos de carvalho

Effect of spiritual support in clinical parameters in women with breast cancer: A pilot study.

Aim: To evaluate the effect of nursing intervention on clinical Spiritual Support for women with breast cancer.

Method: The study is a randomized controlled clinical trial(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001), the experimental group has a spiritual
support intervention (relaxation + image guided + meditation), focusing on the spiritual being chosen by the patient, the control group
had the intervention relaxation. Randomization was established by the statistical program SPSS, the sequence has been ordered in
sealed envelopes. Inclusion criteria: women diagnosed with breast cancer, with mastectomy in the past five years or be in treatment,
age over 18, do not show decreased energy, decreased cognition, not participate in another complementary therapy and not have
psychiatric disorders involving hallucinations. Variables oxygen saturation, heart rate and blood pressure were assessed before and
after intervention in three consecutive days and analyzed by T test and ANOVA. The parameters could be measured by cardiac
monitor BM5. The study was conducted in the outpatient Center for Teaching, Research and Rehabilitation Assistance in
Mastectomized (REMA) in School of Nursing of Ribeirdo Preto-USP. The project was approved by the Ethics in Human Research
EERP-USP, CAE: 00896312.0.0000.5393, clinicaltrials.gov NCT01866670.

Results: The piloty study included 15 patients. For the variable oxygen saturation did not differ between the groups in the three-day
trial. For heart rate, the first day there was a decrease in both groups (p = 0.015, ClI = 1.338, 10.495) and the second day there was a
decrease in heart rate in the experimental group (p = 0.015). For systolic blood pressure increased in the control group and
decreased in the experimental group, all changes within the physiological normal range (p = 0.030). For diastolic blood pressure
(DBP) was higher in the control group and decreased in the experimental group (p = 0.035), on the third day there was an increase in
DBP in the control group and the experimental group in the normal condictions (p = 0.048, Cl = -2.434, -0.011).

Discussion: analysis of physiological parameters to identify the effect of the intervention spiritual support is essential to the
achievement of quality and comprehensive care for this population. The decrease in heart rate and blood pressure, mostly in the
experimental group, shows the affinity of the proposed intervention with the information handled by the literature, specifically
meditation.

Implications for clinical practice: nursing spiritual care is hardly observed in clinical practice and randomized controlled trials are rare.
This study sought to collaborate with nursing in search of evidence to justify the implementation of the intervention spiritual support
facilitating their insertion, use in practice and adherence to extend care to this dimension.

LOBIONDO-WOOD, G.; HABER, J. Pesquisa em Enfermagem: métodos, avaliagao critica e utilizagdo. 4 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2001.
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Mesa de comunicaciones 13: Cancer infantil / Cuidados paliativos

Concurrent session 13: Children’s Cancer / Palliative Care

Juan Manuel Gavala Arjona, Rosa M2 Fullana Tuduri, Apolonia Victoria Pascual Reus, Esperanza Pascual Reus, Enriqueta Casas
Vera, M@ Angels Perez Artigues, Angela Tavera Tolmo, Ana M2 Daviu Puchades, Cristina Gavala Arjona

EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION EN EL CUIDADOR PRINCIPAL DE UN NINO CON UNA ENFERMEDAD ONCOLOGICA

Introduccion

El diagndstico de cancer en un nifio es un acontecimiento inesperado y devastador, para las personas que viven préximas al menor
de edad. Vivir esta situacion representa un largo recorrido, con diversos obstaculos y un resultado impredecible. El nifio enfermo es
la prioridad y la nueva centralidad de la vida.

Hoy en dia el cancer es un proceso largo y en muchas ocasiones crénico. Para el buen manejo de esta enfermedad existe la
necesidad de realizar educacién/formacion al cuidador principal, y esto se consigue con el equipo multidisciplinar de salud.

El cancer es un término que se usa para definir un crecimiento tisular producido por la proliferacion continua de células anormales
con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos.

En Espafia, en el informe del registro nacional de tumores infantiles (RNTI), se estima que la incidencia global es de 140 casos de
cancer por cada millén de nifios en edades comprendidas entre los 0-15 afios. En la edad pediatrica la neoplasia mas frecuente es la
leucemia, seguida de los tumores del SNC.

En el caso de una enfermedad oncoldgica, los padres de estos nifios deben hacer frente al estrés producido por la noticia y por otro
lado la desbordante informacién, sobre pruebas, tratamientos..., y por tanto debe tratarse como una enfermedad familiar y el apoyo
del equipo multiprofesional en estos momentos es de vital importancia. Las necesidades del nifio y la familia son tan amplias que un
solo grupo profesional nunca podria abarcarlo.

La participacién de los padres en el tratamiento permite la reduccion de los tiempos de hospitalizacion del nifio, favorece la
hospitalizacion domiciliaria y, en Ultima instancia, la mejora de la calidad de vida del nifio. Esto implica procesos educativos
protocolizados, adecuados a la enfermedad y a la capacidad de cada familia. En esta tarea es fundamental la ayuda del personal de
enfermeria.

Objetivos

Principal: Valorar si la implantaciéon de un calendario de sesiones formativas mejoraba la informacion que reciben los padres,
aumentando su seguridad y reduciendo el estrés tras el alta.

Secundario: Reducir el nimero de llamadas y consultas a urgencias, asi como los ingresos hospitalarios.

Métodos

Escenario de estudio: unidad de hospitalizacién oncolégica pediatrica, hospital de dia pediatrico y urgencias de pediatria.

Se establecieron 3 criterios de inclusion, ser cuidador principal de un nifio con cancer, estar el nifio en fase activa del tratamiento y
menos de 6 meses de evolucion desde el diagnéstico. En el estudio participaron 36 padres/familiares de nifios oncolégicos
diagnosticados de cancer

Se realizo un estudio prospectivo de 6 meses de duracion en el que en una primera fase se recogieron datos de los motivos de
llamadas a la unidad de oncologia, hospital de dia y consultas en urgencias. También se elaboré un cuestionario anénimo para los
padres de nifios diagnosticados de cancer, para valorar el grado de conocimiento de la enfermedad.

Tras el cuestionario los padres recibian 3 sesiones formativas (3 martes consecutivos en horario de 10 a 11:30-12). El numero de
padres por sesion son variables, pero como méximo 6. No tienen fecha fija, si no que se programan dependiendo de los nuevos
casos. En estas sesiones, en primer lugar el profesional sanitario (facultativo, enfermera, psicélogo...) hace una exposicion del tema
atratar de 45-60 minutos, y luego los padres/familiares hacen preguntas.

Los temas que se tratan en las sesiones son: en la primera se habla de generalidades del cancer y esta dirigido por un oncélogo
infantil y una enfermera de la unidad de hospitalizacion, en la segunda sesién las enfermeras de hospital de dia pediatrico informan
de las complicaciones del tratamiento, aspectos nutricionales, de higiene y de cuidados, y finalmente la tercera sesion esta dirigido
por un psicologo clinico y una asistenta social donde ofrecen pautas y ayudas sobre aspectos psicosociales.

Un mes después de las sesiones se entregaba una encuesta de satisfaccion
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Resultados

En el afio 2011 se registraron en nuestra unidad 25 nuevos casos de procesos oncoldgicos, y durante este afio permanecieron 32
nifios en tratamiento. Durante el afio 2012, también se registraron 25 nuevos casos, pero estuvieron en tratamiento 40 nifios.
Durante la recogida de datos, el 55% de las llamadas son recogidas en HDDP y un 45% en la unidad de hospitalizacion. De estas
llamadas, el 45% se referian a complicaciones de la enfermedad, un 25% por problemas con la medicacién y un 30% por otros
factores.

Durante el afio 2011, se atienden 28.757 consultas en urgencias de pediatria de las que 203 (0,7%) son de nifios oncoldgicos,
mientras que en 2012 de 27.357 consultas, 305 (1,1%) son debidas a nifios oncolégicos.

Los ingresos procedentes de urgencias a la unidad de hospitalizacion de oncologia fue durante 2011 de 244 (2,71%) ingresos
oncoldgicos de 8.998 ingresos totales, mientras que durante 2012 hubo 486 (6,8%) ingresos de 7.159 ingresos totales.

El 61% (22) de los padres acuden a todas las sesiones, un 22,2% (8) acude a alguna sesion, mientras que un 16,8% (6) no acuden a
ninguna sesion. El principal motivo por el que no acuden es por barrera idiomatica, padres de otras nacionalidades (marroquies,
alemanes y ucranianos).

En la encuesta previa: 29 padres (80.5%) referian recibir la informacioén del personal sanitario principalmente, pero la solian
complementar consultando en Internet. 34 padres (94,5%) confian en la informacion que se le transmite, y se sienten bien atendidos
en la unidad. 13 padres (36%) refieren que la informacién que tienen es suficiente, mientras que 23 (64%) necesitaria mas
informacion. Si se presentas dudas, 6 padres (16,7%) no preguntan o preguntan poco, frente a 30 padres (83,3%) que preguntan las
dudas que se le presentan. Cuando se van al domicilio, ante una complicacion, 15 padres (41,7%) sabe actuar correctamente,
mientras que 21 padres (58,3%) presentan dudas. 29 padres (80,5%) no habia realizado nunca una técnica de relajacion, y solo 7
padres (19,5%), las habia utilizado en alguna ocasion. Se deja una pegunta abierta para realizar sugerencias, donde los padres nos
proponen realizar sesiones a nifios adolescentes, mas apoyo psicolégico, y traduccién de las sesiones, por barrera idiomatica.

En las encuestas de satisfaccion tras las sesiones, 34 padres (94,4%) nos indican que estan satisfechos con la informacion recibida.
Los 36 padres (100%) opina que se le ha dado mas informacion de la que ya disponian, 35 padres (97,2%) esta mas tranquilo desde
su participacion en las sesiones. Los padres nos proponen gue se realicen mas sesiones, participacion de padres que han pasado
por el mismo proceso, elaboracion de una guia de recomendaciones, y realizar sesiones en otros horarios.

Discusién e implicaciones para la practica clinica

Las sesiones formativas permiten que los padres asimilen mejor la informacion acerca de la enfermedad y su cuidado, dandoles méas
seguridad en el momento del alta y disminuyendo el grado de estrés en el domicilio lo que implica una disminucién en el nimero de
consultas telefonicas y acudir antes al servicio de urgencias, ante una complicacion.

El nUmero de visitas a urgencias asi como los ingresos han aumentado debido a que se detectan antes las complicaciones y no
esperan a acudir a la consulta con el oncélogo.

Se ha instaurado un calendario de sesiones formativas para padres una vez que ha disminuido el impacto inicial del diagndstico de
la enfermedad.

En un futuro se confeccionara una guia, para ampliar las sesiones, y traducirlas a otros idiomas, se creard una sesion para pacientes
adolescentes, se creard una pagina Web para profesionales y pacientes, asi como un teléfono Gnico de llamadas.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA: Tras recibir las sesiones, el cuidador principal sabe distinguir los casos de urgencias
oncolégicas en el nifio, disminuyendo sus complicaciones. También le dan seguridad para tomar decisiones y les disminuye el
estrés.

- Alvarez Sampons. A. et al. Educacién sanitaria en oncologia pediatrica como herramienta para la seguridad del paciente.
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Enfermeria oncologica. 2013; 15 (3): 12-16.

- Cerqueira, C. and Barbieri, M.C. La teoria de las transiciones de Meleis en el analisis de la experiencia de cuidar a un nifio con
cancer. Book of abstracts of 16th International nursing research conference. Murcia, november 2012. p 7.

- Grau. C. et al. Relaciones padres-médicos en oncologia: un enfoque cualitativo. An. Sist. Sanit. Navar. 2010; 33 (3): 277-285.

- Serradas Fonseca, M. Colaboracion interdisciplinaria en la atencién del nifio con cancer y su familia. Rev Venez Oncol 2010; 22
(3):174-186.

- Garcia Hernandez. B. Sospecha de cancer en pediatria. Pediatr Integral 2008; XII (6): 537-544.

- Batoca, E. et al. Percepcion de los padres de los nifios hospitalizados acerca de la potenciacion de la familia. Book of abstracts of
16th International nursing research conference. Murcia, november 2012. p 372.

- Ubiergo-Ubiergo, M.C. et al. El soporte de enfermeria y la claudicacion del cuidador informal. Enferm clin. 2005; 15 (4): 199-205.
- Silva, C.M. and Barbieri, M.C. Ser cuidador de un nifio con cancer. Un enfoque sobre la persona. Book of abstracts of 12th
International nursing research conference. November 2008. p 492.

- http://www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%207/oncol7.htm (consultado 17-01-12)
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Carla Cerqueira, Maria do Céu Barbieri, Filipe Pereira

Mantener la familia en equilibrio cuando se cuida de un nifio con cancer - una perspectiva desde la persona que cuida.

Objetivo: Estudios anteriores (Silva 2009, Cerqueira and Barbieri 2012), con padres que estaban cuidando un nifio con cancer, revel6
que estas personas experimentan una transicion al reflexionar su experiencia desde la Teoria de las Transiciones de Meleis (Meleis,
Sawyer et al. 2000). Esta teoria propone que la mision de la enfermera es ayudar a las personas que estan pasando por una
transicion facilitando el proceso (Meleis and Trangenstein 1994). Los patrones de respuesta de una transicion son el conjunto de
respuestas (comportamientos) que se espera que ocurra en el curso de una transiciéon saludable (Meleis, Sawyer et al. 2000). Para
que sea posible seguir y asistir a estos cuidadores, a vivir su proceso de transicion, es necesario conocer los comportamientos o
patrones de respuesta que estan asociados a esta transicion. El presente estudio tuvo como objetivo conocer los patrones de
respuesta presentes en la transicién experimentada por la persona que cuida de un nifio con cancer.

Métodos: Conocer los comportamientos o patrones de respuesta que estan asociados a esta transicion, fue el punto de partida para
el desarrollo de un estudio de caso envolviendo 22 cuidadores de nifios con cancer en fase activa de tratamiento. Los datos se
obtuvieron a partir de entrevistas semiestruturadas y analizados mediante procedimientos analiticos de la Teoria Fundamentada
(Strauss and Corbin 2008). En esta presentacion, se da a conocer parte de los resultados relativos a dos dimensiones: "Mantener la
familia en equilibrio" y " Proveer cuidado al nifio con cancer".

Resultados: El cancer en la infancia afecta el bienestar de lo nifio, lo conduce a una situacion de mayor fragilidad fisica y emocional y
a una pérdida de autonomia. Es algo que resulta tanto de la progresién de la enfermedad asi como de su tratamiento. Para satisfacer
todas las necesidades de cuidado de lo nifio, uno de los adultos, de su sistema familiar, asume la responsabilidad de cuidarlo. En la
mayoria de los casos, esta funcion es asumida por la mujer/madre. Los datos revelaron que el cuidar de un crio con cancer es una
experiencia compleja que envuelve varias dimensiones. “Proveer cuidado al nifio con cancer” inclui comportamientos relacionados
con actividades parentales destinadas a promover el crecimiento y desarrollo saludable de los nifios. Través de estas actividades,
los padres buscan promover el maximo desarrollo del nifio lo més cerca posible de sus compafieros. En este contexto, los padres
asumen la responsabilidad de garantizar las necesidades basicas de autocuidado (substituyendo o ayudando el nifio) y promover la
integracion de la nueva condicion de salud del nifio (promueve la aceptacion de la enfermedad y el desarrollo del nifio de acuerdo a
su condicion). No obstante, “Proveer cuidado al nifio con cancer” también implica cuidar del nifio y de sus necesidades que resultan
directamente de la enfermedad y tratamiento. El cuidador presenta comportamientos relativos a providenciar cuidados diferenciados
(identifica los cambios en la condicién del nifio y proporciona atencién apropiada); promover un ambiente seguro (conoce medidas de
control de la infeccion e implementa medidas de proteccién de acuerdo con la condicion del nifio), debido a la inmunosupresién; velar
por los intereses del nifio con los profesionales de salud (hace de mediador entre el nifio y el equipo de salud y fomenta una relacion
de confianza entre los dos) y garantizar la continuidad asistencial (entre los servicios de salud y su casa). Los datos revelaron que
cuidar de un nifio con cancer sigue siendo una funcion eminentemente femenina, a pesar de que ha habido un cambio en el papel
del hombre. La mujer no solo se ve a si misma como responsable del nifio enfermo como busca mantener su papel central en la
dinamica familiar y seguir cuidando de los otros crios. "Mantener la familia en equilibrio” es una dimensién envolviendo
comportamientos para “Garantizar las necesidades” de los otros miembros de la familia como por ejemplo: asegurar el
mantenimiento de las tareas diarias; coordinar las rutinas de los diferentes miembros de la familia; promover la aceptacion de los
cambios en las rutinas familiares; transmitir y gestionar la informacién a los diferentes miembros de la familia; dar apoyo emocional.
"Mantener la familia en equilibrio” también inclui cuidar de los nifios sanos. Con respecto al "Cuidar de los nifios sanos", el cuidador
intenta seguir los acontecimientos vividos por los otros hijos; identifica sus necesidades; desarrolla estrategias para los acompafiar;
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comunica la noticia de la enfermedad del hermano y gestiona las reacciones al diagnéstico; los prepara para los cambios que se
produciran y los protege de situaciones que causan sufrimiento.

Discusion: El papel de cuidador, en la mayoria de los casos, es asumido por la madre. Sin embargo, cuidar del nifio ultrapasa las
competencias parentales necesarias para un desarrollo armonioso del menor. Segin Hoghughi (2004) las habilidades parentales
comprenden un conjunto de actividades con el fin de asegurar la supervivencia y el desarrollo de un nifio. Mas el cuidador tiene que
conocer la enfermedad, su tratamiento y las complicaciones asociadas; necesita conocer las posibles respuestas del organismo al
tratamiento y las necesidades de atencién de salud; ser capaz de acompafar al nifio durante todo el proceso de asistencia y
colaborar activamente con los profesionales de la salud. En este contexto, también han contribuido los cambios en los sistemas de
salud, con estancias cada vez mas cortas en los hospitales y con el aumento de la atencion que se realiza en su casa. Esto resultd
en un aumento responsabilidad asumida por los padres o cuidadores, que ademas de la administracion de los medicamentos han
sido necesarios para vigilar los efectos secundarios de los tratamientos y observar las complicaciones que se derivan de su toxicidad
(Wells, James et al. 2002). El estudio presente pone de manifiesto la magnitud de cuidados que el cuidador se confronta, exigiendo
conocimientos, habilidades, aprendizaje, preparacion, actitud critica y auto-confianza. Los resultados revelaron que la mujer/madre,
asume no solo todas las necesidades de cuidado del nifio enfermo, como prosigue con algunas de las funciones relacionadas con el
funcionamiento cuotidiano de la familia y con el cuidado de los otros nifios. Las circunstancias no facilitan su desempefio y con
frecuencia enfrenta dificultades que tiene que superar. Para que esto suceda, el cuidador tiene que movilizar recursos, adoptar
nuevas estrategias, desarrollar nuevas habilidades y movilizar otras que ya tenia, con el propdsito de encontrar las mejores
respuestas a los problemas del dia a dia. Mendes (2010) realiz6 un estudio en el cual se pretende explorar la perspectiva de los
padres en el cuidado de un nifio enfermo en colaboracién con profesionales de la salud y durante la hospitalizacion del nifio. En este
estudio participaron 30 mujeres que fueron hospitalizados junto con su hijo, y los datos revelaron como los acompafantes consideran
importante permanecer 24 horas con el nifio. No obstante, para algunas mujeres, esta situacion importa problemas relacionados con
la separacién de la familia, generando sentimientos de abandono en relacién con otros hijos e cényuge. Es decir, «Mantener la
familia en equilibrio» y " Proveer cuidado al nifio con cancer" requiere el desarrollo de comportamientos algo complejos. Cuando lo
cumplimiento de sus tareas excede la capacidad de respuesta, el cuidador puede tener la percepcién de una autoeficacia baja,
perjudicando su desempefio. El profesional de enfermeria debe fomentar la participacion de otros miembros de la familia en el
proceso, aliviando la carga del cuidador y produciendo un entorno favorable al desarrollo de los comportamientos que necesita para
Vvivir su transicidn con suceso. Es importante conocer cuales son los comportamientos / patrones de respuesta asociados a la
transicion experimentada por la persona que cuida de un nifio con cancer. Asi es posible identificar los cuidadores en riesgo o
vulnerables y prontamente llevarlos a una transicién saludable. Con el trabajo realizado fue posible identificar comportamientos
desenvueltos por los cuidadores cuando cuidan de su hijo con cancer. Algunos de estos comportamientos pueden desarrollarse
como patrones de respuesta en la transicién experimentada por ellos.

Cerqueira, C. y M. C. Barbieri (2012). La Teoria de las Transiciones de Meleis en el analisis de la "experiencia de cuidar un nifio con
cancer". Libro de ponencias - XVI Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados,. Instituto de Salud Carlos IIl. Unidad de
Investigacion en Cuidados de Salud. Cartagena: 7-9.

Hoghughi, M. (2004). Parenting - An Introduction. Handbook of Parenting: theory and research for pratice. M. Hoghughi and N. Long,
SAGE Publications: 1-18.
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Imelda Orozco Mares

Explicaciones simbdlicas sobre la muerte como recurso de bienestar para el enfermo y su familia

Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de Tonala
Proyecto CONACyT 229276254 y F-PROMEP-01/Rev-04

Los universos simbdlicos son cuerpos de tradicién tedrica que integran zonas de significado, y abarcan el orden institucional en una
totalidad simbdlica. Ponen las cosas en su lugar y permiten volver a la realidad; ordenan y legitiman los roles cotidianos, prioridades
y procedimientos operativos, colocandolos en el contexto del marco de referencia mas general que puede concebirse. Permiten
enfrentar la propia muerte y la vida después de presenciar la muerte ajena.

Este sistema de creencia brinda una explicacion al por qué de la muerte y un consuelo a lo que pasa alrededor de ella. Creer que la
muerte puede ser el paso a una mejor vida como simbolizacion religiosa, o que el alma formara parte del cosmos, como
simbolizacion metafisica permiten al menos en teoria aceptar la idea del morir y abandonar el mundo con actitud natural (Berger &
Luckmann, 1977).

De hecho, algunos pensadores insistes en afirmar que todas las religiones surgieron como mecanismo social para explicar la muerte,
€s0 que esta mas alla de nuestra comprension y que infunde miedo al ser humano (Bowker, 1996).

Por ello es que el que esta muriendo requiere de espacios que le permitan reflexionar sobre su vida y encontrar sentido a la muerte,
para ello, es necesario que participe la familia y el equipo de salud con la finalidad de evitar que la persona muera sin sentido y en
absoluta incomprension y soledad (Alvarez, 1995).

Objetivo en este trabajo se planteo analizar los universos simbdlicos sobre la muerte construidos culturalmente y que se convierten
en recursos para el sentimiento de bienestar del enfermo terminal y su familia.

Método

Estudio etnogréfico. Participantes: 15 enfermos en fase terminal y familiares atendidos en una unidad de cuidados paliativos de
Guadalajara, México, 9 hombres y 5 mujeres, edades entre 29 y 64 afios. Todos habian tenido al menos una relacion de pareja
estable y 13 de ellos tenian hijos. Todos profesaban la religion catélica. Técnicas: se realizaron entrevistas en profundidad
(audiograbadas) a enfermos, familiares e informantes clave (personal de salud y amigos) y registro etnografico de los escenarios
naturales del enfermo (hogares y unidad de cuidados paliativos). Las transcripciones fieles de las entrevistas y confrontadas con el
registro de observacion fueron segmentadas y codificadas en matrices de datos para analisis de contenido. Las categorias utilizadas
fueron: la explicaciones simbolicas y creencias de la enfermedad y la muerte.

Cada uno(a) de los participantes fue informado sobre la naturaleza del estudio, se explic6 que los datos serian utilizados en foros
académicos e informes institucionales, pero que sus personas y relatos serian confidenciales, sobre todo en el caso de los enfermos,
pues durante las platicas se hablo de la calidad de atencion que recibian y se debia garantizar su tranquilidad y seguridad de que la
conversacion no afectaria la atencion futura.

Resultados

La explicacion de la enfermedad sugiere diferencias por género, las mujeres se explican el cancer como resultado de su estilo de
vida, las preocupaciones, odios reprimidos y una serie de condiciones adversas que atraviesan a lo largo de su vida y se convierten
en enfermedad. Estela decia que habia enfermado por:

¢ Quién sabe por qué? Solo Dios. Sera por la vida, los desvelos, el trabajo, siempre las preocupaciones, los hijos, el dinero, uno
siempre aqui pegado a los problemas sin solucién, por eso, por eso llegan las enfermedades.
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Los hombres conciben a la enfermedad como el pago de los pecados en vida. Javier lo expresoé con claridad cuando dijo:

Yo creo que me enfermé de esto por haber sido tan mujeriego y tomador, fui malo con mi familia, por eso tengo cancer y de higado
imaginese, si fue por eso ¢ por qué mas?

Por su parte Fidel, considera su enfermedad como un mal por haber sobrevivido a su Unico hijo:

Mi mama murié de cancer y a mi el mal me entré cuando se murié mi hijo, no dije nada, pero desde entonces poco a poco fue
creciendo como un dolor, algo... hasta que ya mi estbmago no aguantd y resulté esto, pero a la enfermedad yo la veo como mi
amiga, como la trate me va a tratar, igual, igual que a un amigo.

La explicaciones que proporcionan sentido de tranquilidad y con ello de bienestar ante la muerte al enfermo(a) y sus familias son las
creencias religiosas. Los discursos de todos estaba permeado por frases como: Dios quiere que sufra aqui y no en el otro mundo o
Esté pagando en vida. En especial, explica y da sentido a la muerte la fe en la vida eterna. Esto se materializa en los rituales y
practicas religiosas y en la necesidad de ser visitados en sus hogares por un sacerdote o ministro de la comunién. Edith sabia que el
padre iria a verla una vez por semana y ademas de recibir la comunién, podria platicar con el sacerdote sus suefios, ya que después
de su dltima cirugia, ella sintié como:

Diosito le dijo, “bajate ti no debes estar aqui”. Reconoce que ya casi no me confieso, nomas platicamos y él me dice que tengo que
aceptar que estoy en manos de Dios, hasta que Dios se acuerde de mi, y adelante con la vida...

Para estos enfermos y sus familias solo se hace la voluntad de Dios y la confianza en que se han puesto a mano con El a través de
la confesion y la absolucion. Cuando no se cuenta con este recursos, la calidad de vida se trastoca: Estela sufre porque:

todos [sus hijos] noméas me dicen que lo van a traer [al sacerdote] y nada, yo ya siento que no me va a dar tiempo de arreglar todo,
me desespero y fijese asi y desesperada, pero qué le voy a hacer si tengo meses que no me levanto, yo no sabia que iba a ser asi,
que asi iba a acabar, en la cama sin poder ni siquiera...

Documenté la creencia popular de que Todo aquel que esta muriendo puede reconocer el momento de la muerte, esa creencia se
entiende como el permiso que da Dios de mejorar antes poco de morir para despedirse y pedir perdén. Algunos médicos comparten
la creencia o “paradoja de la muerte”. Un oncélogo del Instituto Jalisciense de Cancerologia explica en una las platicas que
sostuvimos después de visitar a algiin(a) paciente:

pudo observar el brillo en los ojos de Sandy, ese es un brillo que ayer no tenia ¢ se fijé verdad? Ese brillo es el que aparece como la
paradoja de la muerte, ese es el momento en que debemos hablar con la familia y decirles que se preparen, que se despidan y que
ya la dejen ir, tenemos que aceptar...

Fidel por su parte aprovecha para despedirse y darse unos ultimos gustos:

Siempre con el permiso de mi doctora, me tomo mi cervecita y convivo con mi familia, hice una fiesta y una misa, haga de cuenta
como una despedida de soltero, hay que aprovechar el permiso que Dios nos da para ponernos a mano, nomas me queda mi
compadre que ya todo esta perdonado, pero todavia no me siento a gusto, ya me dijo mi hermano que me lo va a traer para arreglar,
y bueno Cuca [su esposa] pero qué hago con ese pendiente, nomas le digo que se fije bien con quien se va a arrimar cuando yo
falte, que sea alguien que la respete.

Otra creencia comun es esperar que alguien venga y los conduzca a otra vida. Rosa a la vez que posa su mano en mi pierna dice
con tranquilidad

Mis hijos creen que estoy tonta, si tengo cancer, yo sé que me voy a morir. Mire, desde hace tiempecito cada noche siento que
alguien me pone la mano en el hombro o la cabeza ¢ sera la muerte?

No siempre es placentero “ver” a otros que vienen para acompariar en el transito a otra vida. Edith también deseaba la visita del
sacerdote porque

El esta bendito y va a venir a quitarme toda esa gente que yo veo, él me ayuda a que se me vaya el miedo, me habla y me explica
porque veo gente y esa fuente con tanta agua y me dice que si tengo sed y tengo fe puedo tomar agua de ahi y con eso voy a
aguantar el camino que estoy recorriendo.
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Con relacion a la atencion otorgada por el equipo de salud y en especial a la relacion médico-paciente, las mujeres mostraban
molestia porque los médicos obviaran en sus discursos las palabras “Primero Dios o Si Dios Quiere”. Maria dijo con claridad:

Asi como estoy ya, Dios es el Ginico que puede hacer algo, El va a decidir y yo creo que el doctor nomas puede darme pa’ no sufrir
tanto, ellos tienen que tener también confianza en Dios, nunca, nunca dicen eso, yo digo “si Dios quiere llego a la otra cita”, primero
Dios ¢ verdad?

Del equipo de enfermeria valoraban que mostraran confiaran en Dios para buscar su calidad de vida. Todos los(as) participantes
sabian que estaban muriendo, y que estaban “en manos de Dios” y ya nadie podia hacer nada por ellas, s6lo orar. La misma Maria
dice:

Que distinto Vania , la enfermera jovencita que viene, otra cosa con ella siempre es “mire mija, primero Dios y la medicina vera que
no se va a sentir tan mal, o usted récele para que vengan sus hijos a verla. Qué diferencia...

Los arreglos domiciliarios (Robles, 2007) implican una reorganizacion del espacio para cubrir las necesidades de los enfermos y
entre esto esta la decoracion. El lugar donde pasan sus dias los enfermos (generalmente la sala de la casa), se decora para
fortalecer las creencias religiosas. Las improvisadas camas se rodean de imagenes de Cristo, Virgenes, Santos, veladoras, rosarios,
pequefios altares, etc., todo para que el enfermo y la familia y en no pocas ocasiones acompafiados de los amigos que los visitan,
puedan practicar su religiosidad. La practica mas comun es rezar el Rosario en familia, esto brinda consuelo a todos, fortalece la
confianza en la vida eterna.

Discusion

Los universos simbdlicos son explicaciones o significados compartidos por los miembros de una cultura (la mexicana) y abren un
mundo en el que participamos y permiten la comunicacién (Osorio, 1998). Cuando comparten cédigos y simbolos equipo de salud y
enfermos y familia, aumentara la calidad de vida en los Ultimos dias de vida de un enfermo terminal.

Los hallazgos de este estudio son coincidentes con los de Luxardo (2006) quien identificé como fuente del mal o enfermedad
explicaciones similares: el estilo de vida, la herencia familiar y emociones fuertes.

Es claro que para este grupo, la esperanza religiosa en otra vida ofrece la posibilidad de negar la muerte, ya que niega la extinciéon o
aniquilacion, es tan sélo el transito a otro plano vital (Gonzalez, 2009) y se fortalece aun mas, cuando en el imaginario se materializa
la creencia de que “otros” vienen a buscarlos para llevarlos o acompafarlos en ese transito.

En el caso de la poblacién mexicana y urbana, los universos simbdlicos y/o creencias que explican todo aquello que escapa de la
vida cotidiana son importantes para lograr tranquilidad y paz antes, durante y después de la muerte. El equipo de salud debera
reconocer las creencias simbdlicas al momento de dar malas noticias y asi lograr calidad de vida en los ultimos dias.

Si bien hay un choque entre las explicaciones cotidianas y de sentido comun de la enfermedad y las cientificas, ambas, en la
experiencia de los enfermos son validas (Salcedo, 2008) y ambas deberan ser comprendidas, es decir, el equipo de salud necesita
hacer una introspeccion a su propia cotidianidad y recuperar las explicaciones de sentido comin en el momento de tratar a sus
pacientes, y el enfermo debe comprender la explicacién cientifica para enfrentar con mayores herramientas su enfermedad.
Incorporar al discurso médico las explicaciones de sentido comin como: los moribundos perciben a otros y los acompafiaran en el
proceso de muerte; hay una mejoria previa que debe ser capitalizada para lograr bienestar en la familia y favorezca las despedidas y
preparacion a la muerte, y la esperanza en Dios (Benjamins, 2006) y en la vida eterna derivaran en una relacion equipo de
salud-paciente-familia mas integral.

Alvarez, Asuncién. “El enfermo ante la muerte”. Revista ciencias. Abril-junio. 1995. pp. 11-17.
Berger, Peter y Luckmann, Thomas. La construccion social de la realidad. Buenos Aires: Amorrortu. 1977.
Benjamins Maureen R. “Does religion influence patient satifaction”. American Journal of Health Behavior, 2006 30(1), 85-91.
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Stress among parents of intellectually disabled individuals of Sustha Manasthiti Baal Kalyan Bidhyalaya, Dharan, Nepal

Authors: Karn BK, Aryal A, Baral DD
Objectives:
To asses perceived stress and perceived stressors in parents of intellectually disabled individuals.

Methods: Descriptive cross sectional study was used in Sustha Manasthiti Baal Kalyan Bidhyalaya which is the only special-education
school in Dharan municipality which provides special education to intellectually disabled individuals of Dharan and its surrounding
areas. It is supported by special education unit under Ministry of education, Government of Nepal. Fifty parents whose intellectually
disabled children were included in study by Population enumeration sampling technique was used. Data was collected by using a
semi-Structured interview schedule based on Perceived Stress Scale (PSS-14) was used to measure level of stress in parents. The
scale consists of 14 questions, each with minimum 0 to maximum 4 score. Written consent was obtained from each research
participant.

It was found that, more than half (i.e. 57.5%) of parents of intellectually disabled individuals of Sustha Manasthiti Baalkalyan
Bidhyalaya were females, while 42.5% of them were males. Maximum number of (27.5%) parents were in the age group of 25-30
years, followed by age group < 16 years (20%). Individuals in age group 16-20 years, 20-25 years and >30 years were equal in
numbers i.e.17.5%. The median age was 25 years.

Out of 40 children, majority i.e. 13 (32.5%), had been studying there for more than 15 years, while 10 (25%) were studying for 10-15
years, 8 (20%) were studying for 5-10 years and 9 (22.5%) for less than 5 years.

The study showed that majority (68%) of children followed by severe intellectual disability (20%) and mild intellectual disability (12%).
The study suggested that most of the respondents i.e. 72.5% were mothers, while 27.5% were fathers.

Seventeen and half percentage of parents were illiterate, 45% received non-formal education, 17.5% were educated up-to secondary
level and 20% had education of higher than or equal to intermediate level.

Thirty (75%) were married and with living spouse while 10 (i.e. 25%) were widowed.

Occupation wise, out of 29 mothers 17 were housewife, 9 were doing business and 3 were retired. While in case of fathers, out of 11,
3 were doing business, 3 were retired and 5 were doing had other occupation like service, labour and mechanic.

The study revealed that, out of 40 parents, 21 (i.e. 52.5%) lived in nuclear families while 19 (i.e. 47.5%) parents lived in joint families.
Study indicated that, 67.5% of families had per-capita income of less than 1.25% per day (i.e. below extreme poverty line), and
remaining 32.5% had per-capita income of more than or equal to 1.25$ per day (i.e. above extreme poverty line).

The study found that out of total score of 56, the mean Perceived stress in parents was 27.6, with standard deviation 8.55, and score
ranged from 11 to 49. The median score was 26.5.

On converting the score in percentage score, the mean percentage score was 49.28%, ranging from 19.64% to 87.5% with a
standard deviation of 15.28%. The median percentage score was 47.32%.

It was found that there was no significant variation in parents’ perceived stress with their intellectually disabled child’s characteristics
like gender, age and level of intellectual disability.

It was found that, perceived stress in parents significantly differed in different age group, the maximum stress been observed in age
group more than 60 years with mean stress of 60.51%.

There were no significant difference in perceived stress of parents with their other characteristics like gender, relation with child,
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marital status, educational status, occupation, per-capita income and type of family.

. The least of them shared of having problem with neighbors due to the child and many denied of community’s negative attitude
towards their child.

It was found that parents who perceived having difficulty in meeting physical health needs of intellectually disabled children have
positive co-relation with perceived stress (P value 0.014). Similarly parents finding difficulty in meeting own personal need and dealing
with financial issues have positive co-relation with perceived stress (P value 0.005 and 0.026 respectively).

It was found that parents also shared other stressors like death in family, illness and debt, but none of those stressors had association
with perceived stress. Meanwhile, parents who shared having to care for elderly family member at home as stressful, their mean
perceived stress (percentage score) was 66.96 while who didn’t complaint of those had mean value of 47.32. Thus caring for elderly
family member was positively correlated with perceived stress (P value 0.025)

DISCUSSION

This study was aimed at assessing the perceived stress in parents of intellectually disabled individuals of Sustha Manasthiti Baal
Kalyan Bidhyalaya, Dharan. Research design of this study was cross sectional descriptive design. Data was collected by home
visiting and by interview method. Forty parents were included using population enumeration sampling technique.

Nearly half of the intellectually disabled individuals in that school were male and females each. The mean age was 24.3, median age
25 years. Most them i.e. 68% were moderately intellectually disabled followed by severe intellectual disability in 20% and mild
intellectual disability 12%. This may be because mildly intellectually disabled are educable so they remain unrecognized most of the
time, while moderately intellectually disabled are trainable so parents admit them in special school for training.

Most of the respondents i.e. 72.5% were mothers, while 27.5% were fathers. It may be because data was collected by home visiting
method and majority of housewife mothers were met during data collection. More than half of the parents (i.e. 52.5%) were in the age
group 45-60 years, followed by 25% in age group 30-45 years and 22.5% were above 60 years. In regard to educational status,
17.5% of parents were illiterate, 45% received informal education, 17.5% were educated up-to class 10 and 20% had education of
SLC and above. Out of 40 parents, majority i.e.75% were married and with spouse, while 25% were widowed.

Out of 40 parents, 21 (i.e. 52.5%) lived in nuclear families while 19 (i.e. 47.5%) parents lived in joint families. In regard to financial
status about two- third i.e. 67.5% of families had per-capita income of less than 1.25% per day (i.e. below extreme poverty line), and
remaining one-third (i.e. 32.5%) had per-capita income of more than 1.25% per day (i.e. above extreme poverty line).

Out of total score of 56, the mean Perceived stress in parents was 27.6 (49.28%), with standard deviation 8.55(15.28%), and score
ranged from 11(19.64%) to 49(87.5%). The standard error of mean was 1.35(2.41%). This average value was higher than stress
perceived by people living with HIV (which was 25.5 out of 56) in the study by Deo BK, Shyangwa MP, Shrestha SN, Singh J and
Amaya MN.

There was no significant variation in parents’ perceived stress with their intellectually disabled children’s characteristics like gender,
age and level of intellectual disability. Green also found that most parents of children with disabilities associated the burden of care
with socio-cultural constraints and not with child-specific problems. Similarly J. Aaron Resch, Michael R. Benz, and Timothy R. Elliott
in Texas A&M University in a multi method analysis concluded that access to resources and environmental/social supports have a
greater direct effect on parent wellbeing (physical and emotional wellbeing, life satisfaction and family satisfaction) than child
demographic variables and disability severity.24

There was not significant difference in perceived stress of parents with their other characteristics like gender, relation with child,
marital status, educational status, occupation, per-capita income and type of family. Though, the result was contrary to the study by
Upadhyay, G.R. and Havalappanavar, N.B. in Karnataka Institute of Mental Health, Dharwad Karnataka University, India, in which the
findings showed that single parent families of mentally retarded children experienced higher levels of stress (total and in all areas)
compared to such families where both parents are alive.

Perceived stress in parents significantly differed in different age group, the maximum stress been observed in age group more than
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60 years with mean stress of 60.51%. According to Cuskelly and Einam, parents of adults with an intellectual disability are ageing,
along with their sons and daughters. Their own ageing, plus additional responsibilities that often attend getting older, such as
providing care for one’s own parents or spouse, may decrease their capacities to provide care for their adult child with a disability.
These extra demands are almost certain to deplete their resources to cope with any unexpected events or crises in the life of their
adult child.21

It was found that parents find it most problematic in creating and/or finding opportunities for his/her to make friends and participate in
activities followed by helping them in activities of daily living and in meeting own personal needs due to the child and others. The least
of them shared of having problem with neighbours due to the child. Similarly, majority denied of negative attitude of community
towards them and their intellectually disabled children, which shows the changing attitude of society towards intellectually disabled
and their family.

It was found that the parents who perceived having difficulty in meeting physical health need of intellectually disabled children have
positive co-relation with perceived stress (P value 0.014). Similarly parents finding difficulty in meeting own personal need and dealing
with financial issues have positive co-relation with perceived stress (P value 0.005 and 0.026 respectively). Though very few parents
(4 parents) shared having to care for elderly family member at home as stressful, their mean perceived stress (percentage score) was
66.96 while who didn't complaint of those had mean value of 47.32. Thus caring for elderly family member was positively correlated
with perceived stress (P value 0.025).

An interesting finding of this study is that, though calculated per capita income of the family had no association with perceived stress,
but those parents who self appraised having financial problem had higher perceived stress. According to WHO12 annual health care
costs for children with disabilities are higher compared with children without disabilities, the extra costs may result from costs
associated with medical care or assistive devices, or the need for personal support and assistance. Because of higher costs, people
with disabilities and their house-holds are likely to be poorer than non-dis-abled people with similar incomes.

1. Venkatesh KG. Psychological coping and strategies of the parents of mentally challenged children. Journal of Indian Academy of
Applied Psychology [serial online] 2008 July [cited on 21 Nov 2011]; 34(2):227-231. Available from:
URL:http://medind.nic.in/jak/t08/i2/jakt08i2p227.pdf

2. Park.K. Park’s textbook of preventive and social medicine. 20th ed. Jabalpur. M/s Banarsidas Bhanot Publishers. 2009:501

3. American association of intellectual and developmental disability. Definition of intellectual disability (online). Washington DC.2011.
Available from:

URL:http:// www.aaidd.org/content_100.cfm?naviD=21

4. Sreevani R. A guide to mental health and psychiatric nursing. 2nd ed. New Delhi. Jaypee Brothers Medical Publishers Pvt. Ltd.
2007:151-153

5. World Health Organization. Word report on disability.pdf 20011 (online). Available from:
URL:http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/report.pdf

6. The United Nations Children’s Fund. Examples of inclusive education Nepal. Regional office for South Asia. 2003
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8. HW Krohne. Stress and coping theories. a Johannes Gutenberg -Universitéat Mainz Germany. ( cited on 27 Nov 2011) Available
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10. Jacques R. Family issues; Understanding intellectual disability and health.2011. (online) Available from:
URL:http://www.intellectualdisability.info/ families/ family-issues/?searchterm=family%20issues

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 134/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Mesa de comunicaciones 14: Promocién de la salud

Concurrent session 14: Health promotion

Antonia Gelabert Binimelis, Juan Antonio Lopez Alabarce, Mercedes Montalban Romero, Antonio Gonzalez Truijillo, Eva Carnicero
Vifals, Marta Vilardell Balasch, Margarita Simonet Bennassar, Francisco Clar Aragén, Por el grupo GIBED

Evaluacién de actitudes y conocimientos de los enfermeros ante el alcohol y la atencién al drogodependiente

En las dltimas décadas, el uso y abuso de sustancias téxicas, especialmente el del alcohol, se esta convirtiendo en un problema de
salud publica de primer nivel, por el consumo excesivo y la dependencia que genera (1,2).

Segun la organizacion mundial para la salud (OMS), el alcohol es el responsable de importantes problemas de tipo socioeconémico y
sanitario, favorece la desestructuracion del entorno familiar y social. En términos absolutos el alcohol determina anualmente la
pérdida de 58 millones de afios por invalidez y muertes evitables (2).

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

El objetivo general del estudio es describir las percepciones, conocimientos y actitudes de los enfermeros que atienden pacientes
consumidores de alcohol, en las unidades de Urgencias, Corta Estancia y Salud Mental de los hospitales de las Islas Baleares.
Objetivos especificos:

1. Conocer la opinion y percepcion de los enfermeros sobre el drogodependiente de los servicios de Urgencias, Corta Estancia y
Psiquiatria de los Hospitales de las Islas Baleares.

2. Valorar la actitud y percepcion de los enfermeros con respecto al consumo de alcohol en los centros implicados.

3. Describir los estereotipos més frecuentes adoptados por los profesionales sanitarios frente al drogodependiente y el alcohdlico.
4. Comparar los datos obtenidos de la Escala Seaman e Mannello por unidades y en su conjunto.

METODOLOGIA:

Ambito de Estudio: Atencién sanitaria especializada en las unidades de Urgencias, Corta Estancia y Salud Mental de algunos
Hospitales de las Islas Baleares; Mallorca (Hospital de Manacor, Hospital de Inca, Hospital de Son Llatzer), Menorca (Hospital Mateu
Orfila) y Ibiza (Hospital de Can Misses).

Disefio: Estudio observacional descriptivo multicentrico transversal que se llevé a cabo desde el mes de Marzo (30/03/2012) a
Octubre (30/10/12).

Sujetos: El trabajo se dirigi6 a todas las enfermeras de dichas unidades. Se incluyeron todas las enfermeras, con indiferencia de la
funcién que desempefiaban, nivel de carrera profesional, formacion en drogodependencias, tipo de contrato o vinculo laboral, que
contaron con mas de seis meses de antigiiedad profesional en el servicio donde desarrollan su actividad.

Variables:

Variable principal: Descripcion de las percepciones y actitudes de las enfermeras que atienden a consumidores de alcohol.
Variables secundarias descriptoras de las caracteristicas sociodemograficas: Edad, sexo, nacionalidad, lugar de trabajo, servicio.
Variables secundarias descriptoras de los conocimientos: Formacion universitaria, formacién de pregrado en drogodependencias,
formacion de postgrado en drogodependencias, formacién no reglada en drogodependencias.

Variables secundarias descriptoras de actitudes: Experiencia profesional, en el servicio, contacto con drogodependientes,
habilidades comunicativas, vivencias personales respecto al consumo, satisfaccion con pacientes dependientes.

Para que fuera operativa, las variables cualitativas de tipo ordinal se transformaron en una variable cuantitativa discreta. Para la
medicidn de esta variable se usé una escala cuantitativa discreta categorizada. Asi se obtuvieron frecuencias de respuestas y se
transformaron en frecuencias y porcentajes.

Instrumento: Se entregd a cada profesional un cuestionario para la recogida de datos sociodemograficos y la escala validada de la
Seaman en Mannello sobre conocimientos y actitudes de las enfermeras ante pacientes drogodependientes alcohdlicos.

Se decide utilizar la escala Seaman e Mannello (6), dado que hasta el momento sélo se han publicado versiones acortadas de las
escalas originales y ésta es la Unica completa y validada al castellano (1). Ademas, es una herramienta que mide especificamente
las actitudes de los profesionales de enfermeria con relacioén al alcoholismo y al consumo del alcohol (1).

La escala Seaman e Mannello (3,6,5,6,7,8) es un instrumento de psicometria utilizado por las ciencias del comportamiento que se
aplica en proyectos de investigacion. Esta escala es un constructo multidimensional de una percepcion subjetiva de la realidad que
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permite describir cuales son las percepciones y actitudes de las enfermeras que atienden a pacientes consumidores de alcohol (3).
Esta compuesta por 30 items y el encuestado debe posicionarse segun su grado de acuerdo o desacuerdo con financiacion
propuesta mediante una escala likert de 5 puntos; y aunque el cuestionario no ha sido disefiado para generar un indice global,
permite el calculo de diferentes dimensiones.

Todos los items estan agrupados en 5 subescalas de 6 items cada una, que permiten evaluar 5 dimensiones que relacionan
conocimientos y actitudes, como son la:

« Inclinacién con relacion al caso: Terapia vs castigo.

« Satisfacciéon personal/profesional en su trabajo con alcohdlicos.

« Inclinacién a identificarse: Habilidad para ayudar a pacientes alcohdlicos.

« Percepciones de caracteristicas personales de personas alcohdlicas.

« Actitudes personales hacia la bebida.

Del cuestionario Seaman e Mannello utilizado en este estudio se suprimié el titulo de cada una de las subescalas y se reenumeraron
las preguntas del nimero 1 al 30, para facilitar la comprensién y el trabajo de los participantes, de modo que el resultado fue una
modificacion y adaptacion del orden que aparece en el articulo de Navarrete (4).

Andlisis de datos: Univariante y bivariante.

El analisis se dividié en dos etapas. Inicialmente, los datos fueron volcados en el programa SPSS version 21.0. Esto permitio realizar
un andlisis descriptivo de la informacién sociodemografica de la poblacion estudiada. Posteriormente, se analizaron las preguntas de
las 5 subescalas que componen la Escala Seaman e Mannello, atribuyendo 1 y 2 puntos para categorias de respuesta
desfavorables. De la suma de puntuaciones obtenida, se calculé una media siendo ese resultado interpretado de acuerdo a los
autores del instrumento.

RESULTADOS

De las 264 personas que formaban el universo poblacional, se extrajo la muestra de 166 enfermeras que participaron en el estudio,
lo que supuso un pérdida del 37,12%.

En cuanto a la formacién en drogodependencias y estudios (licenciaturas, masters, postgrado y especialidades del ministerio),
encontramos que al menos el 51,8% posee estudios complementarios a sus estudios de enfermeria, un 59,8% afirma haber recibido
formacion especifica en drogodependencias durante sus estudios académicos y que al preguntar a los encuestados sobre si han
recibido formacion reglada en drogodependencias tras su titulacion, casi la mitad posee esta formacion, ya que un 41,1% ha recibido
algun tipo de formacién continuada en drogodependencias después de su graduacién. Por el contrario, es de destacar que un 66,4%
contestaron que no se han reciclado sobre el tipo de cuidados a prestar a los drogodependientes pero creen que tendrian que
hacerlo.

En relacién a los conocimientos en drogodependencias, debemos sefialar que al preguntarles como valoran su nivel de
conocimientos en esta materia, las mayores puntuaciones se obtienen en conocimientos medios 56,4%, bajos 33,6% y un 77,6%
insuficiente.

La mayoria de los encuestados definieron al drogodependiente y al alcohdlico como personas enfermas (74.7% y 74.1%
respectivamente). Los consideraron personas corrientes en porcentajes similares, el drogodependiente con un 20,6% y el alcohélico
con un 19,4% y como personas asociales un 12,9% el drogodependiente y un 8,8% el alcohdlico. Al igual que fueron definidos como
amorales, un 1,8% el drogodependiente y un 1,2% el alcohdlico.

El 99,1% de los encuestados ha tenido contacto con drogodependientes durante su experiencia laboral. La mayor parte de los
sujetos mostraron gran experiencia con los alcohdlicos, aunque un 38,8% no les gusta trabajar con ellos.

Respecto a las actitudes encontradas segun la Escala Seaman e Mannello, los alcohdlicos son considerados enfermos 76%, a los
que se les debe prestar atencion yo tratamiento médico, pues también necesitan ayuda psiquiatrica. El alcoholismo es una
enfermedad y consideran necesario tratarla tanto a nivel fisico como mental, si bien no se encuentran muy satisfechos cundo
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trabajan con estos pacientes.

Los encuestados opinan, en términos globales y teniendo en cuenta que es una pregunta de multiples respuestas, que lo que mas
influia negativamente en la atencién prestada al drogodependiente, en mayor o menor grado, era por este orden: 1° la falta de
conocimientos 78,7%, en 2° lugar tanto la actitud profesional como la percepcién social 77,1%, en 3er lugar las habilidades de
comunicacion 76,5%, 4° la experiencia previa 69,5%, mientras que lo que menos aprietos les generaba eran en 5° lugar el tipo de
servicio donde trabajan y su organizacién 68,3% y en 6° sus opiniones personales 67,1%.

DISCUSION

Este estudio incide en uno de los problemas de salud menos visibles, pero que genera un alto coste debido a los tratamientos y dias
de hospitalizacion. También potencia los efectos no deseables sobre los pacientes, su entorno socio-familiar y poblacion en
general.(9)

Segun la informacion que el plan nacional sobre drogas de Espafia (PNSD) proporcionada (10), actualmente el consumo de alcohol
en adolescentes es un grave problema, por la cada vez mas temprana edad de iniciacion en el mismo y su consumo compulsivo de
forma recreativa y en contextos de ocio, asi como el de drogas en general. Otro problema que se sigue dando es la banalizacion y la
minimizacion del riesgo del consumo y del inicio al mismo de ciertas drogas, como puede ser el cannabis.

Tal y como la literatura justifica estos pueden ser factores que condicionen la calidad de la atencion del drogodependiente en nuestro
medio. A dia de hoy podemos decir que mediante la investigacion que hemos realizado en nuestro ambito geografico disponemos de
datos sobre la necesidad de formacion y preparacion de los profesionales de enfermeria que atienden a las personas con problemas
de consumo de sustancias, sobre todo en lo que se refiere a las habilidades de comunicacion y conocimientos.

La informacién obtenida nos brinda la oportunidad de mejorar y hace que nos planteemos si es posible inducir un cambio mediante la
actuacion sobre las actitudes que presentan los profesionales, previo aumento de los conocimientos mediante una actuacion
formativa que tenga un programa adecuado. Creemos que una modificacion de este tipo puede repercutir en la seguridad clinica de
los pacientes y en la relacion costo-eficacia-eficiencia y efectividad de las intervenciones que se realicen, al suponer todo ello un
cambio de los protocolos de actuacién que no son eficaces actualmente.

Posteriormente se podria plantear el desarrollo de la investigacién cuasi experimental sobre un estudio de intervencién y
comparacion pre-post a la intervencion, con un seguimiento prospectivo de los profesionales y pacientes que fuera Util para valorar
los resultados que en materia de salud se han obtenido sobre las personas que estos sanitarios atendieron. Todo esto ha dado lugar
a la elaboracién de una propuesta que estéa siendo disefiada (para elevar a las comisiones de investigacion de nuestro pais) que
incluye dos fases: La primera es de corte cuantitativo y en ella se incluye un estudio de fiabilidad y validez interna de la escala
Seaman e Mannello con una mayor muestra y un estudio de prevalencia para la validaciéon de un cuestionario espafiol sobre las
actitudes y conocimientos de los profesionales acerca de los drogodependientes. Después de la validacion del cuestionario se
realizara un estudio analitico de cohorte para establecer una asociacion entre ciertas actitudes profesionales y la calidad de la
atencion al drogodependiente. Al mismo tiempo, habra un estudio cualitativo etnografico desde una perspectiva postestructuralista a
nuevas actitudes profesionales y el impacto en la atencion al paciente toxicbmano. La segunda fase a desarrollar sera de corte
cualitativo, en el que habria que entrevistar a los profesionales de la salud y grupo focales con drogodependientes.

1. Lopez Alabarce JA, Montalban Romero M, Castafio Fernandez A, Carnicero Vifials E, Gonzéalez Trujillo A, Grupo de Investigacién
Balear de Enfermeria en Drogodepen-dencias. ¢, Existen instrumentos validos para medir actitudes profesionales frente al
dro-godependiente? Evidentia 2012;9 (39): 16/10/2013.

2. World Health Organization. The World Health Report 2002.2002:1-248

3. Pillon S. Atitudes dos enfermeiros com relacdo ao alcoholismo — alaiagéo de escalas. S&do Paulo: Universidade Federal de Séo
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Ndria Martin Vergara, Silvia Fernandez Barres, Victoria Arija Val, Teresa Canela Armengol, Teresa Martinez Blesa, Montserrat
Garcia Barco, Roser Pedret Llaberia, Olga Vazquez Martinez, Carme Anguer Perpifia

ADECUACION NUTRICIONAL Y PROBABILIDAD DE INGESTA INADECUADA EN SUJETOS CON RIESGO NUTRICIONAL

OBJETIVO
Describir el contenido nutricional de la dieta de sujetos mayores de 64 afios en riesgo nutricional y evaluar su adecuacion a las
recomendaciones.

METODOS

Disefio

Se trata de un estudio de campo observacional, descriptivo y transversal sobre un grupo de poblacién formado por sujetos mayores
de 64 afios con riesgo de desnutricion, segun valoracion del Mini Nutritional Assesment (MNA), incluidos en programa de Atencion
Domiciliaria (ATDOM), de 10 Areas de Salud de Atencion Primaria del Ambito Reus-Tarragona.

Muestra

La muestra la constituyen 192 pacientes de ambos sexos incluidos en el programa de Atencion Domiciliaria (ATDOM) de Atencion
Primaria

Los criterios de inclusion son:

. Mayores de 64 afios.

. Pacientes con cuidador principal.

. Puntuacion en el test MNA de entre 17 a 23,5 puntos (en riesgo de desnutricion).
. Ausencia de patologia que impida la correcta alimentacion por via oral.

. Ausencia de enfermedad grave que evolucione hacia la desnutricién.

. Firmar el consentimiento informado.

Los criterios de exclusion son:

. Puntuacién en el test MNA fuera del rango de 17 a 23,5 puntos.

. Necesidad de nutricion enteral.

. Disfagia severa.

. Consumo de suplementos de vitaminas y/o minerales.

Reclutamiento

Se seleccionaron de manera estratificada 10 Areas Basicas de Salud (ABS) del Instituto Catalan de la Salud (ICS) de la zona
Tarragona&#8208;Reus: 5 ABS urbanas con una poblacién > 100.000 habitantes, 2 ABS de barrios periféricos de estas ciudades, 1
ABS urbana en una poblacion de 30.000 habitantes y 2 ABS de ambito rural.

Los pacientes fueron reclutados por los médicos y enfermeras del programa ATDOM. Se hizo una identificacion inicial a través de la
historia electrénica (e&#8208;cap) para comprobar que cumplian los criterios de participacion, y se les realiz6 el test MNA inicial para
comprobar que estaban en un rango de riesgo de desnutriciéon (17 a 23,5 puntos).

Posteriormente se les solicitd que firmaran el consentimiento informado.
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Recogida de datos

Para la correcta recogida de los datos se entrené a las enfermeras y se elabord un cuaderno con los cuestionarios que contenia
ademas instrucciones escritas para su correcta cumplimentacion. Estos datos fueron recogidos mediante entrevista individual en el
domicilio del sujeto.

Variables

Valoracién estado nutricional a través del Mini Nutritional Assesment (MNA) (Guigoz y cols., 1996):

Cuestionario disefiado para valorar el estado nutricional y para detectar el riesgo nutricional de las personas mayores por baja
ingesta. El cuestionario consta de 4 partes, divididas en antropometria, dieta, estado de salud y percepcién del estado de salud, en
total hay 18 preguntas con una puntuacion maxima de 30 puntos. Los valores se distribuyen de la siguiente manera: >24 puntos:
estado nutricional 6ptimo, 17&#8208;23,5 puntos: riesgo de desnutricion y <17 puntos: desnutricién.

Consumo alimentario a través del Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario (CFCA) (Trinidad, 2008):
Estimacién del consumo alimentario a través de un método de recordatorio, retrospectivo y cualitativo. El cuestionario utilizado esta
validado en la poblacion de Reus.

Con los datos obtenidos se cuantifico el contenido nutricional de la dieta en cuanto a macronutrientes y el porcentaje de energia
(%E) de cada uno de ellos: hidratos de carbono, proteinas y lipidos, y dentro de los lipidos se diferenci6 entre &cidos grasos
monoinsaturados (AGMI), acidos grasos saturados (AGS), acidos grasos poliinsaturados (AGPI) y colesterol.

Adecuacion a las recomendaciones
Se calculd el porcentaje de adecuacion de los datos recogidos a las ingestas recomendadas, para ello se utilizaron como referencia
las tablas de Ingestas recomendadas de la Universidad Complutense de Madrid (UCM, 1994).

Probabilidad de ingesta inadecuada
Se calculé asimismo, la probabilidad de estar por debajo de la necesidad real de un nutriente en funcion de la ingesta realizada
utilizando también para ello las tablas de Ingestas recomendadas de la Universidad Complutense de Madrid (UCM, 1994).

Variables socio demograficas del paciente:
. Sexo
. Edad

Andlisis de los datos
Se realiz6 andlisis de los datos mediante el programa estadistico SPSS/PC.

Resultados

La muestra del estudio esta formada por un total de 192 personas incluidas en el programa de atencién domiciliaria de 10 ABS del
area Reus

De esta muestra un 32,3% son hombres y el 67,7 % restante son mujeres.

La edad media y desviacion estandar de los participantes fue de 85,1 + 7,2 afios, siendo las mujeres el grupo de méas edad (85,9+6,2
afos; p < 0,05).
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Dentro del consumo alimentario de los sujetos por grupo de alimentos los mas consumidos eran los lacteos (362,3+185 g/dia) y las
frutas (218+138,9 g/dia). Destacan también el consumo de alimentos ricos en proteinas como la carne (80,2+35,7 g/dia) y el
pescado (52,9+33,1 g/dia).

El consumo energético promedio fue de 1767,75 + 393,55 kcal/dia, lo que representaba un 80,63 % de adecuacion a las ingestas
recomendadas de energia y nutrientes.

Por nutrientes se calculé que el consumo de hidratos de carbono promedio era de 180,47 + 69,43 g/dia, el porcentaje de energia
que aportaban a dieta era de 39,49 + 7,72.

El consumo de proteinas era de 58,74 + 15,60 g/dia y su aporte a la ingesta energética del 13,20 + 2,43%. Un 21,1% de los
individuos presenta una ingesta inferior a los 0,8 g/kg de peso recomendados, un 24,2 % de las mujeres y un 14,5% de los hombres.

En cuanto a los lipidos en su totalidad el consumo era de 88,27 + 11,12 g/dia con un aporte de energia de 46,36 + 7,92%. Si
repartimos por tipo de lipidos tenemos que de Acidos Grasos Monoinsaturados se consumen 49, 06 + 3,93 g/dia con un 26,08 + 6,06
en cuanto a porcentaje de energia; Acidos Grasos Saturados 23,48 + 5,38 g/diay 12,07 + 1,70 en porcentaje de energia y Acidos
Grasos Poliinsaturados 9,47 + 1,26 g/diay 4,97 + 0,85 en porcentaje de energia.

El consumo de colesterol era de 213,75 + 67,05 mg/dia.

El consumo proteico represent6 el 87,25% de las ingestas recomendadas, con una probabilidad de ingesta inadecuada del 6,47%.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas de consumo en cuanto a cantidad de nutrientes entre sexos.

Discusioén

Si observamos el consumo nutricional éste no se adecua a las ingestas recomendadas (UCM, 1994) y son inferiores al consumo de
la poblacién anciana general. En nuestra muestra la ingesta energética diaria era de 1767,75 + 393,55 kcal lo que representa un
80,6% de las recomendaciones, ésta era mas bajo que en poblacién anciana general, en el estudio Seneca la muestra espafiola
tenia un consumo energético superior (2571 + 794 kcal/d) (del Pozo y cols., 2003). El consumo proteico también fue inferior a la
poblacién general, 58,74 + 15,60 g/d frente a 92 + 24 g/d en hombres y 72+17 g/d en mujeres que se referencio en el estudio de
Arija V, 1996.

La distribucién de los nutrientes en relacion a la energia total refiere a una dieta alta en lipidos y baja en hidratos de carbono. En el
caso de los lipidos y los hidratos de carbono, se aconseja que se ingiera un 30-35% de la energia total diaria en forma de grasas, y
el 50-55% en forma de carbohidratos, en el grupo estudiado la proporcién es de un 46,36 % en forma de grasa y solo un 39,49% en
forma de carbohidratos. Estos datos coinciden con otros estudios recientes sobre la dieta en ancianos sin dependencia (Fabian E,
2008).

El tipo de grasa mas consumido en porcentaje de aporte energético diario es la grasa monoinsaturada con un 26,08%. El porcentaje
de grasas saturadas no deberia superar el 10% de la energia diaria, y en este grupo supone hasta el 12,07%. Las grasas
poliinsaturadas solo aportan el 4,97% siendo la recomendacion entre 6 y 11%.

Implicaciones para la practica

El tener conocimiento especifico de las ingestas inadecuadas que realizan este grupo de poblaciéon nos permite realizar
intervenciones dirigidas a la problematica en concreto.

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 141/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Bauer JM, Kaiser MJ, Anthony P, Guigoz Y, Sieber CC. The Mini Nutritional
Assessment&#8208;&#8208;its history, today's practice, and future perspectives. Nutr Clin
Pract. 2008;23(4):388&#8208;396.

Brownie S. Why are elderly individuals at risk of nutritional deficiency? Int J
NursPract. 2006;12(2):110&#8208;118.

Calder6n ME, Ibarra F, Garcia J, Gomez C, Rodriguez AR. Evaluacién nutricional
comparada del adulto mayor en consultas de medicina familiar. Nutr Hosp.
2010;25(4):669&#8208;75.

Cuervo M, Ansorena D, Garcia A, Astiasaran |, Martinez JA. Food consumption
analysis in Spanish elederly based upon the Mini Nutritional Assessment Test.
Ann Nutr Metab. 2008;52(4):299&#8208;307.

Del Pozo, S, Cuadrado C, Moreiras O. Cambios con la edad en la ingesta
dietética de personas de edad avanzada. Estudio Eurnout&#8208;SENECA. Nutr Hosp.
2003;(6):348&#8208;352.

Fabian E, Elmadfa I. NutritionalSituation of theElderly in theEuropean Union: Data of theEuropeanNutritionand Health Report (2004).
Ann NutrMetab. 2008;52(suppl 1):57-61.

Guigoz Y, Vellas BJ, Garry PJ. Assessing the nurtitional status of the elderly. The
Mini Nutritional Asssessment as part of the geriatric evaluation. Nutr Rev.
1996;54:59&#8208;65.

Jimenez M, Sola JM, Perez C, et al. Study of the nutritional status of elders in
Cantabria. Nutr Hosp. 2011;26(2):345&#8208;354

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Mini Nutritional Frequency of
Malnutrition in Older Adults: A Multinational Perspective Using the Mini
Nutritional Assessment. J Am Geriatr Soc. 2010;58(9):1734&#8208;8.

Phillips MB, Foley AL, Barnard R, Isenring EA, Miller MD. Nutritional screening

in community&#8208;dwelling older adults: a systematic literature review. Asia Pac J
Clin Nutr. 2010;19(3):440&#8208;449.

Planas M, Escudero E. Evaluacion clinica del estado nutricional. En: Salas&#8208;

Salvadd J, et al. Nutricion y dietética clinica. Barcelona: Elsevier Masson
2008;96&#8208;111.

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 142/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Trinidad I, Fernandez J, Cucé G, Biarnés E, Arija V. Validacion de un cuestionario
de frecuencia de consumo alimentario corto: reproducibilidad y validez. Nutr
Hosp. 2008;23:242&#8208;252.

Universidad Complutense de Madrid. Ingestas recomendadas para la poblacion
espafiola (IR). Madrid: Departamento de Nutricion de la UCM; 2006.

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 143/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Maria Mercedes Cepeda Bautista, Veronica Cruz Diaz, Joana Rodrigo Gil, Paula Ronda Sabate, Marta Bagot Prats

Valoracién del riesgo de desnutricion en pacientes con Ictus Agudo

1. Objetivos

a. Analizar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que ingresan en el servicio de neurologia con diagnostico de Ictus.
b. Identificar a los pacientes con Ictus que ingresen desnutridos o con riesgo de alteracion del estado nutricional.

c. Valorar el riesgo de desnutricion de los pacientes con Ictus durante las primeras 48 horas de ingreso.

d. Determinar los factores que influyen en la desnutricién de los pacientes con Ictus en fase aguda.

2. Métodos

Disefio del estudio: estudio descriptivo, transversal y prospectivo realizado entre los meses de mayo y julio de 2012.

El estudio fue realizado en el Hospital Dr. Josep Trueta de Girona, el cual es centro de referencia de la provincia de Girona, el
servicio de neurologia consta de 4 camas en la Unidad de Ictus y 13 camas en la unidad convencional.

Fueron incluidos todos los pacientes ingresados consecutivamente en la unidad de neurologia de dicho hospital con diagnéstico de
Ictus Agudo, que cumplian los criterios de inclusion y firmaron el consentimiento informado.

Las variables estudiadas fueron: las sociodemograficas como la edad, el sexo, el nivel de estudios y con quien vive el paciente. Las
clinicas como el diagndstico, los antecedentes patoldgicos, los dias de estancia hospitalaria y destino al alta. Las relacionadas con el
estado nutricional como el peso, la talla, el IMC i la escala NCR2002. De funcionalidad y dependencia como la escala canadiense, el
indice de Barthel y Rankin.

Para la valoracion del riesgo de desnutricion se ha utilizado la encuesta Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002). Esta encuesta
fue creada para la deteccion precoz de la desnutricidn en el paciente hospitalizado y esta acreditada por la Sociedad Europea de
Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN).

Se analizaron los datos mediante el paquete estadistico SPSS 15.

3. Resultados

Se estudiaron 30 pacientes, con una media de edad de 68,57 afios (DS=12,84), de los cuales el 70% eran hombres.
La estancia media fue de 5,8 dias (DS=3). EI 70% fueron dados de alta a domicilio, el 23% se trasladaron a un centro de
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convalecencia y el 6% fallecieron.

Respecto al nivel neurolégico el 50% presentaba asimetria facial y el 16,7% alteracion en la deglucion (disfagia).

En relacién a la valoracion funcional previo al ingreso el 93% eran independientes para las actividades de la vida diaria. Al alta, un
46,6% de los pacientes presentaba un grado de dependencia entre moderado y severo segun el indice de Barthel.

Al ingreso la media de IMC fue de 27,2 (DS=4,3) y al alta de 26 (DS=4,4). En el momento del ingreso el 38,4% presentaban
sobrepeso y el 28,8% obesidad. Al alta un 33,6% seguia presentando obesidad y el 14,4% sobrepeso.

El 46,7% presentaban riesgo de desnutricion, valorado mediante la escala NRC2002. El 100% de los pacientes con disfagia
presentaban riesgo de desnutricién (p<0,005).

Al analizar la relacién entre las escalas de valoracion funcional (Rankin y Barthel) al alta se observé una relacion estadisticamente
significativa entre el riesgo de desnutricion y el aumento de dependencia de los pacientes.

Al asociar el Rankin previo del paciente con el riesgo de desnutricién no observamos ninguna asociacion (p>0,05), en cambio, al
relacionar el Rankin al alta con el riesgo de desnutricion observamos una mayor proporcién de pacientes con riesgo de desnutricion
entre los pacientes mas dependientes (p=0,006).

4. Discusion

Son muchos los estudios realizados sobre desnutricion hospitalaria, pero la mayoria engloban pacientes de diversas
especialidades(4).

Existen pocos estudios que traten la desnutricién en pacientes con Ictus y los que existen han utilizado metodologias muy diversas,
por esta razon resulta complicada la comparacion de resultados. Aun asi en la mayoria de los estudios se trata la disfagia como
principal causa de desnutricién, segun describe la bibliografia esta aparece entre un 27-50% de los casos(12). En el presente
estudio solo el 16,7% de los pacientes presentaron disfagia.

Se ha demostrado que la desnutricion en pacientes con Ictus esta estrechamente relacionada con una peor evolucién y mayor grado
de dependencia, de la misma manera que los pacientes con mayor alteracion neurolégica presentan mayor riesgo de desnutricion
(2,3,12). Por este motivo es importante controlar el estado nutricional de los pacientes que presentan esta patologia para mejorar la
recuperacion.

Hemos observado que al ingreso mas del 60% de los pacientes presentaban obesidad o sobrepeso, por lo que la pérdida de peso
durante el ingreso puede estar relacionada al cambio de dieta respeto a su dieta habitual.

El presente estudio se ha visto limitado por la falta de tiempo para su realizacion, por lo cual, la muestra ha sido pequefia y no se ha
podido hacer un andlisis nutricional completo del paciente (analitica, pliegues cutaneos,...), ademas la estancia media tan baja que
han presentado los pacientes ha dificultado el seguimiento.

1. Castellanos Rodrigo M, Davalos Errando A, Serena Leal J. Prevencion y tratamiento en fase aguda del ictus. En: Sufier Soler R,
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La alimentacion de nuestros adolescentes Asperger: estado nutricional a partir de datos de la consulta de Enfermeria

Introduccion

El Sindrome de Asperger (SA) es un trastorno severo del desarrollo que se encuentra encuadrado en los TEA o Trastornos del
Espectro Autista.

En esta poblacién comer supone un reto ya que es un proceso interactivo en el que influyen factores sociales, motores y sensoriales
que pueden estar alterados. Tienen dificultad para mantenerse sentados por mucho tiempo, entender reglas sociales, tardan mucho
en comer y pueden retener comida en la boca, rechazan alimentos por la textura y son sensibles a la temperatura de los alimentos.
Ademas muchos de ellos presentan trastornos gastrointestinales que influyen en su dieta.

Conservar el estado nutricional en esta poblaciéon es esencial para una mejor calidad de vida.

Objetivos

Describir el estado nutricional de una muestra de pacientes con SA.

Analizar parametros analiticos y perfiles bioquimicos y hematolégicos.

Medir datos antropométricos (indice de masa corporal y percentiles).

Método

El estudio descriptivo se llevo a cabo con 37 nifios y adolescentes diagnosticados de SA con edades comprendidas entre los 7 y 18
afios, raza caucésica y varones en su mayoria.

Las muestras de sangre se tomaron tras 10-12h de ayuno y las mediciones antropométricas se realizaron en consultas externas de
enfermeria de la Unidad de Adolescentes del Hospital Gregorio Marafion de Madrid.

Se realiz6 un seguimiento con visitas basal, 8 semanas y 1 afio.

El andlisis de los perfiles analiticos de las muestras fue realizado segun procedimiento rutinario en el mismo hospital.

La realizacion de los andlisis estadisticos descriptivos se hizo con el programa SPSS.

Resultado

Durante el seguimiento se observa que los parametros analiticos estan dentro de la normalidad con algunas excepciones.

El 50% de la muestra presentaba deficiencia de Vitamina A que se mantenia a lo largo del afio. En la Vitamina E se observa una
tendencia a disminuir.

La media de los Percentiles del IMC (indice de Masa Corporal) se sita en 67 y 69 basal y al afio respectivamente, encontrandose el
16% de los sujetos por encima del percentil 95 y el 22% a un afio, manteniendo una tendencia ascendente.

Discusion

La intervencion nutricional temprana puede marcar diferencias en la mejoria de los pacientes y aminorar los riesgos nutricionales y
antropomeétricos que pudieran presentar.

Estos chicos debido a la textura, color, o forma de alimentos pueden rechazar o al contrario aceptar alimentos de comida rapida o
comida basura. Presentan una ingesta inadecuada de alimentos que no llegan a cubrir sus necesidades diarias, por déficit de
consumo de frutas y hortalizas y exceso de golosinas y snacks. Una intervencion de enfermeria podria ser ensefiar a los padres
como hacer mas atractiva la comida rica en vitamina A para sus hijos y a éstos proporcionarles informacion higienicodietetica y de
habitos saludables..
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- Food preferences and factors influencing food selectivity for children with autism spectrum disorders. Schreck, KA; Williams, K.
Research in Developmental Disabilities.2006,27(4), 353—363.

- Feeding Problems and Nutrient Intake in Children with Autism Spectrum Disorders: A Meta-analysis and Comprehensive Review of
the Literature. Sharp et al. Journal of Autism and Developmental Disorders.2013, 43(9), 2159-2173.
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Ndria Martin Vergara, Silvia Fernandez Barres, Victoria Arija Val, Ana Isabel Castelao Alvarez, Ana Isabel Gonzalez Bravo, Antoni
Garcia Campo, Walesca Badia Rafecas, Silvia Rovira Mafie, Rosa Gonzalez Perez

INTERVENCION DE EDUCACION NUTRICIONAL EN PACIENTES A RIESGO NUTRICIONAL DEL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA

OBJETIVO
Evaluar el efecto de una intervencién educativa nutricional realizada a los cuidadores, en el estado nutricional de pacientes mayores
de 64 afios con riesgo de desnutricién e incluidos en programa de atencion domiciliaria.

METODOS

Diserio del estudio

Estudio de intervencion educativa nutricional sobre los cuidadores de pacientes incluidos en un programa de Atencion Domiciliaria

(ATDOM), con grupo control y formacion de los grupos al azar. El estudio se realiz6 en varias Areas Basicas de Salud (ABS) de la

zona de Reus&#8208;Tarragona. El estudio se llevo a cabo entre 2009 y 2012.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto de Investigacion en Atencion Primaria (IDIAP) Jordi Gol el 27 de Abril
de 2009.

Muestra

La muestra la constituyen 192 pacientes de ambos sexos incluidos en el programa de Atencion Domiciliaria (ATDOM) de Atencion
Primaria del Area Reus&#8208;Tarragona.

Los criterios de inclusion son:

. Mayores de 65 afios.

. Pacientes con cuidador principal.

. Puntuacion en el test MNA de entre 17 a 23,5 puntos (en riesgo de desnutricion).
. Ausencia de patologia que impida la correcta alimentacion por via oral.

. Ausencia de enfermedad grave que evolucione hacia la desnutricién.

. Firmar el consentimiento informado.

Los criterios de exclusion son:

. Puntuacién en el test MNA fuera del rango de 17 a 23,5 puntos.

. Necesidad de nutricion enteral.

. Disfagia severa.

. Consumo de suplementos de vitaminas y/o minerales.

Reclutamiento

Se seleccionaron de manera estratificada 10 Areas Basicas de Salud (ABS) del Instituto Catalan de la Salud (ICS) de la zona
Tarragona&#8208;Reus: 5 ABS urbanas con una poblacién > 100.000 habitantes, 2 ABS de barrios periféricos de estas ciudades, 1
ABS urbana en una poblacién de 30.000 habitantes y 2 ABS de ambito rural.

Los pacientes fueron reclutados por los médicos y enfermeras del programa ATDOM. Se hizo una identificacion inicial a través de la
historia electrénica (e&#8208;cap) para comprobar que cumplian los criterios de participacion, y se les realizé el test MNA inicial para
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comprobar que estaban en un rango de riesgo de desnutricion (17 a 23,5 puntos).
Posteriormente se les solicitd que firmaran el consentimiento informado.

Aleatorizacion
Una vez firmado el consentimiento informado, los pacientes fueron aleatorizados a grupo control o grupo intervencion.

Intervencion

La intervencion consistié en 1 sesidn grupal de educacién nutricional dirigida a los cuidadores, estandarizada, de una hora impartida
por enfermeras del programa ATDOM en pequefios grupos de 15 cuidadores, con el contenido siguiente:

. Valor nutricional de los alimentos.

. El disefio de una dieta saludable.

. Técnicas culinarias saludables y adaptacion de texturas.

. Informacioén sobre los problemas nutricionales mas comunes en esta poblacién: déficit energético, proteinico, vitaminico, mineral e
hidrico.

. Recomendaciones nutricionales dirigidas a poblacion mayor de 64 afios.

Posteriormente se realizaron 4 sesiones individualizadas en el domicilio, una mensual hasta el 5° mes, en estas visitas se proponian
objetivos nutricionales individualizados, se valoraban el seguimiento de las recomendaciones y se reforzaban los conceptos
educativos y se detectaban posibles problemas nutricionales. Después se realiz6 una visita de control en el domicilio a los 6y 12
meses para la recogida de los datos.

Los cuidadores de los sujetos del grupo de no intervencion no recibieron la educacién nutricional estandarizada. Las enfermeras del
programa visitaron a los sujetos inicialmente para recoger los datos basales y realizaron las visitas de control y seguimiento
habituales en el programa ATDOM.

Recogida de datos

Los datos se recogieron inicialmente, a los 6 y a los 12 meses, con la excepcion de los datos demograficos y de la historia médica
que Unicamente se recogieron al inicio.

Para la correcta recogida de los datos se entrend a las enfermeras y se elaboré un cuaderno con los cuestionarios que contenia
ademads instrucciones escritas para su correcta recogida.

Variables

Valoracién estado nutricional a través del Mini Nutritional Assesment (MNA) (Guigoz y cols., 1996):

Cuestionario disefiado para valorar el estado nutricional y para detectar el riesgo nutricional de las personas mayores por baja
ingesta. El cuestionario consta de 4 partes, divididas en antropometria, dieta, estado de salud y percepcion del estado de salud, en
total hay 18 preguntas con una puntuacién maxima de 30 puntos. Los valores se distribuyen de la siguiente manera: >24 puntos:
estado nutricional 6ptimo, 17&#8208;23,5 puntos: riesgo de desnutricién y <17 puntos: desnutricion.

Variables socio demogréficas del paciente:
.Sexo
. Edad
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Riesgo social:

Se utiliza la escala de valoracion social&#8208;familiar del anciano que valora cinco areas: situacion familiar, econémica, vivienda,
relaciones sociales y soporte de la red social (Cabera y cols., 1999). Los resultados se clasifican de la siguiente manera: < 10
puntos: no riesgo social, 10&#8208;14 puntos: riesgo social, 15 puntos: problematica social.

Actividades basicas de la vida diaria:

Valoradas a través del indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965) que evalla las actividades basicas diarias o elementales: comer,
autocuidado, caminar, continencia urinaria y fecal.

Se completa el cuestionario por observacioén directa o preguntando al paciente. La puntuacion total oscila de 0 a 100 (hasta 90 si es
usuario de silla de ruedas) segun la siguiente clasificacion: <20: dependencia total, 20&#8208;35: grave, 40&#8208;55: moderada,
>=60: leve, 100: independiente.

Estado cognitivo:

Valoracién del estado cognitivo a través del cuestionario del estado mental Test de Pfeiffer (Martinez y cols., 2001). Este cuestionario
esté validado para el cribaje del deterioro cognitivo y es de facil y rapida aplicacion. La puntuacion oscila entre 0 y 10 y se clasifica
segun lo siguiente (la puntuacion varia si la persona es analfabeta o tiene estudios superiores): 0&#8208;2 errores: estado cognitivo
normal, 3&#8208;4 errores: deterioro cognitivo leve, 5&#8208;7 errores: deterioro cognitivo moderado, 8&#8208;10 errores: deterioro
cognitivo severo.

Estado de &nimo:
Valoracién del estado de animo mediante la Escala de depresion de Yesavage (De Dios y cols., 2001) que permite identificar el
riesgo de depresioén. Se clasifica en: 0&#8208;1: no depresion, 2&#8208;5: posible depresion.

Variables socio demograficas del cuidador:

. Sexo

. Edad

. Nivel educativo

. Vinculo con el paciente (familiar, voluntario, contratado)

Analisis estadistico
Se utilizaron los test estadisticos bivariantes y multivariantes habituales. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS/PC.

RESULTADOS

La muestra del estudio esta formada por un total de 192 sujetos 107 en el grupo intervencion y 85 en el grupo control. La distribucion
por sexo es, un 32,3% son hombres y el 67,7 % son mujeres.

Completaron el seguimiento a 12 meses 127 sujetos, 68,23% del grupo control (58 sujetos) y 64,48% (69 sujetos) del grupo

intervencion.

Caracteristicas socio demogréficas de los cuidadores: la media de edad fue de 59,7+15,5 afios, principalmente mujeres familiares de
primer grado de los participantes. No se muestran diferencias significativas entre los dos grupos.

Caracteristicas socio demogréficas de los sujetos incluidos en el estudio: edad media y desviacion estandar de los participantes fue
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de 85,1+7,2 afios, siendo las mujeres el grupo de mas edad (85,9+6,2 afios; p < 0,05).

Segun la escala de valoracion de Gijon un 55,2 % de la muestra presentaba un riesgo social moderado y la media del indice Barthel
se situaba en el rango de dependencia leve (>=60 puntos). La escala de Yesavage presentaba una puntuacion de 1,8+ 1,1y el
test de Pfeiffer de 3,6 + 3,1. La puntuacion en este test era diferente significativamente (p<0.01) entre hombres (4 + 3,1) y mujeres
(2,7£2,9).

No se observan diferencias significativas en las caracteristicas socio demogréficas y sanitarias entre grupo intervencion y no
intervencion, excepto en la puntuacion del test MNA, que al inicio en el grupo intervencién tenia un valor de 20,7+1,9 puntos y en el
de no intervencion 19,2+3,1 puntos con una diferencia significativa de p <0,001.

Al final del estudio, transcurridos 12 meses, se observan diferencias significativas en el MNA. La puntuacién del grupo intervencion al
final del estudio es mayor que al inicio pero sin diferencia estadisticamente significativa y en el de no intervencion se reduce de
19,25+3,15 a 18,12+4,06 con una p=0,040.

Factores de riesgo de malnutricién en los sujetos.

Se analizan los factores de riesgo de malnutricién a través de una regresion lineal multiple (modelo Rc100=23.3F123=5.153, p
=<0.001). Enella

observamos el efecto que tienen los factores, considerados de riesgo nutricional como el grado de dependencia, el riesgo de
depreseion y el deterioro mental al inicio del estudio, sobre la puntuacion del cuestionario MNA al final del estudio (variable
dependiente). Ajustado por edad, sexo, riesgo social y grupo de intervencion.

Los factores que mejoran la puntuacion del MNA son una mayor capacidad de desarrollar las actividades basicas de la vida diaria
(menor dependencia segun el test de Barthel) al inicio con una p<0,01 y pertenecer al grupo de intervencion con una p<0,001. Este
grupo mejora la puntuacion del MNA final en 2,62 puntos (p<0,001) respecto al grupo de no intervencion.

DISCUSION
El riesgo de malnutricién en personas de edad avanzada es elevado, este riesgo aumenta cuando la persona presenta una dificultad
para realizar las actividades basicas de la vida diaria.

El estado nutricional de las personas con autonomia reducida o dependientes ha sido poco estudiado. La prevalencia de malnutricion
en pacientes de estas caracteristicas (atendidos a domicilio) es de entre 3,3% a 20% (Jimenez y cols., 2011) (Ricart, 2004). Dada
esta elevada cifra, en este estudio se ha pretendido describir el estado de salud y nutricional de personas que son atendidas en
Atencion Domiciliaria, para ello se ha disefiado una intervencién de educacién nutricional para los cuidadores con el objetivo de
reducir el riesgo y evitar que aparezca la desnutricion.

El disefio del estudio permite que se pueda evaluar el efecto de la educacion de los cuidadores sobre el estado nutricional de los
sujetos entre dos grupos, el de intervencion y el de no intervencion.

A pesar de la asignacion aleatoria a los grupos, la variable principal (MNA) presentaba diferencias significativas, esta es una de las
limitaciones del estudio. A pesar de ello si valoramos el cambio intragrupo observamos diferencia en el grupo intervencion, lo que
nos hace suponer que la intervencion tuvo efecto en el grupo intervencion y que el grupo control sufrio el deterioro nutricional
previsible.

Existen escasas intervenciones de educacion nutricional en pacientes dependientes, y éstas no han mostrado efecto sobre los

sujetos cuando la educacion va dirigida a sus cuidadores (Riviere y cols., 2001; A'Campo y cols., 2010). Podria ser debido a que el
grado de dependencia es el factor que mas influye sobre el estado nutricional, por encima del tipo de dieta y otros factores de riesgo,
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como la edad, el sexo, la depresion, entre otras. Por tanto seria necesario hacer intervenciones de caracter preventivo para evitar o
retrasar la dependencia. Una vez aparecida disefiar estrategias de educacion nutricional antes de que aparezca el riesgo nutricional.

Implicaciones para la practica
El estudio nos muestra que implementar una intervencién estandarizada en la practica habitual sobre habitos nutricionales puede
detener o enlentecer el deterioro nutricional en poblacién geriatrica que ya presenta un riesgo nutricional. Pensamos que se facilita el

cambio de habitos si la intervencion se realiza sobre el cuidador mas que sobre el sujeto en riesgo. Porque estos sujetos presentan
un nivel moderado de dependencia y requieren de la atencion de sus cuidadores para su alimentacion.
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Dario Fajardo Galvan , Raquel Ruiz iﬁiguez, Karima Abuolfuonuon ElAzzouzi , Paloma Laiz Gutierrez , Ana Carralero Montero ,
Rocio Aguado Pacheco

Educacién para la Salud como estrategia para mejorar la adhesion al tratamiento. Revisién Sistematica.

Educacion para la Salud como estrategia para mejorar la adhesioén al tratamiento. Revision Sistematica.

OBJETIVO

Identificar la mejor evidencia disponible sobre la efectividad de la Educacién para la Salud (EpS) como intervencion enfermera para
mejorar la adhesion al tratamiento de pacientes que sufren Trastorno Mental Grave (TMG).

METODO

Se incluyeron ensayos controlados, aleatorios y no aleatorios, y revisiones sistematicas, publicados en los Ultimos cinco afios. No
hubo restriccion en el idioma de publicacion.

Los criterios de inclusidn fueron: poblacion adulta, intervenciones de EpS realizadas por enfermeras en exclusiva o en colaboracion
con otros profesionales y dirigidas a pacientes con TMG. Los criterios de exclusion fueron: existencia de comorbilidad con consumo
de drogas o con trastornos del eje Il segun el DSM-IV.

Se atendio a la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de EpS como “cualquier combinacion de actividades de
informacién y educacion que lleve a una situacion en la que la gente desee estar sana, sepa como alcanzar la salud, haga lo que
pueda individual y colectivamente para mantener la salud y busque ayuda cuando la necesite”1.

Se realizaron busquedas en: Cochrane, Psycinfo, JBI, Cuiden, CINAHL y Pubmed. Se utilizaron los términos de bldsqueda: “mental
disorder”, “nurs*”, “compliance”, “adherence”, “cooperation”.

Dos revisores seleccionaron los trabajos de forma independiente. Tras la primera seleccion, se realizé una lectura critica siguiendo el
Critical Appraisal Skills Programme en espafiol (CASPe). Se seleccionaron los trabajos que respondieron afirmativamente al 60% o
mas de los items. Los desacuerdos fueron evaluados por un tercer revisor ajeno a la primera evaluacién y resueltos por consenso.
RESULTADOS

Resultados de la busqueda:

La bdsqueda preliminar devolvié 156 articulos. Tras analizar el titulo y resumen, 37 articulos fueron considerados relevantes y se
obtuvo el texto completo. Tras evaluarlos con CASPe se seleccionaron finalmente los 7 articulos que se esquematizan a
continuacion:

Ensayos clinicos:

-Crowe M et al2: ensayo controlado aleatorio. Lugar: Nueva Zelanda. N=78. Diagndéstico: trastorno bipolar. Intervencion: programa
especifico de EPS. Resultados: no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en autoeficacia, funcionamiento general
y sintomas.

-De Jonge P et al3: ensayo controlado aleatorio. Lugar: Suiza. N=100. Diagnéstico: diabetes mellitus y enfermedad reumatoldgica.
Intervencion: EPS de salud mental en interconsulta. Resultados: menor incidencia de depresion mayor, descenso del riesgo de
depresion mayor, descenso de los sintomas depresivos, aumento de la calidad de vida.

-Chang SW et al4: ensayo controlado aleatorio. Lugar: Hong Kong. N=73. Diagndstico: esquizofrenia. Intervencion: programa
especifico de EpS. Resultados: mejora en las razones subjetivas para tomar medicacion, conciencia de enfermedad, actitud al
tratamiento y condicién mental de los pacientes. Mejora en la autoeficacia, sobrecarga de cuidado y satisfaccion en familiares.
-Anderson et al5: ensayo controlado aleatorio. Lugar: EE.UU. N=26. Diagnostico: esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.
Intervencion: terapia de adhesién. Resultados: no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la sintomatologia,
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evaluacion subjetiva del paciente al tratamiento. Hubo una significacion clinica sobre la disminucion de un 22% de los sintomas
positivos. El grado de satisfaccion con la terapia fue alto.

Revisiones sistematicas

-Duncan E et al6. Intervencion: toma de decisiones compartida en pacientes con enfermedad mental. Resultados: no se encontrd
efecto sobre los resultados clinicos, aunque si en la satisfaccién, participacion y conocimiento del paciente.

-Stringer B et al7. Intervencion: participacion del usuario. Resultados: mejora en la satisfaccion del paciente, la calidad del cuidado, la
salud, el cumplimiento del tratamiento y el ambiente terapéutico.

-Van Dusseldorp L et al8. Intervencién: contribucién enfermera en el cuidado de pacientes con primer episodio psicético. Resultados:
existen cinco dominios en los que las enfermeras contribuyen potencialmente, sin embargo el nivel de evidencia es bajo.
DISCUSION

En la presente revisién encontramos las siguientes intervenciones realizadas y/o dirigidas por enfermeras de salud mental con el
objetivo de mejorar la adhesion a la medicacion:

Programas especificos de EpS

Con frecuencia en la practica clinica de salud mental se utilizan indistintamente los términos EpS y psicoeducacion. En el presente
trabajo hablaremos de programas especificos de EpS para referirnos a aquellas intervenciones estructuradas que las enfermeras
realizan con el objetivo de aumentar el conocimiento del paciente sobre su enfermedad, tratamiento y habitos de vida saludable, y
que en el caso concreto de las enfermedades de salud mental, podemos encontrar bajo el término psicoeducacion en la bibliografia.
El mayor conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y tratamiento puede mejorar la conciencia de enfermedad, la adhesion
al tratamiento y la actitud hacia él. Los programas especificos de EpS pueden tener un impacto positivo en la conciencia de
enfermedad, la adhesion a la medicacion y la condicion de salud mental. Sin embargo, los efectos de estos programas podrian no
mantenerse en el tiempo, por lo que serian necesarios otros abordajes que proporcionasen cambios mas duraderos4.

Plan de prevencion de recaidas

La utilizacién de contratos o de planes de recaidas, redactados por las enfermeras junto con los pacientes y miembros de su red
social, son Utiles para identificar crisis en un estadio temprano e intervenir proactivamente para prevenir el desarrollo de situaciones
graves. Estos planes permiten a los pacientes establecer sus preferencias de tratamiento, logrando un mejor funcionamiento, menos
sintomas y menos problemas de conducta?, asi como una mejor relacién terapéutica, aceptacion de la enfermedad, motivacion y
adhesion al tratamiento8.

Enfermeria de enlace

Las enfermeras de salud mental pueden trabajar en colaboracidén con otros servicios para detectar a los pacientes con una
enfermedad somatica con alto riesgo de comorbilidad psiquiatrica e intervenir activamente en la prevencién. Las intervenciones
realizadas para ayudar a los pacientes a afrontar la enfermedad y mejorar el cumplimiento farmacolégico, pueden disminuir la
duracion de la estancia hospitalaria, incrementar la calidad de vida de los pacientes y prevenir o reducir los sintomas2.

Educacion y apoyo a las familias

El mayor conocimiento de las familias sobre la enfermedad puede mejorar la capacidad de los cuidadores para monitorizar los
sintomas del paciente y colaborar con los profesionales en el tratamiento4. La educacion a las familias promueve el entendimiento de
la enfermedad, puede reducir las recaidas y facilitar la recuperacion, adaptacion y cambios méas duraderos8. La interaccion entre los
familiares en las sesiones podria aumentar la satisfaccion con el apoyo social percibido, disminuir la sobrecarga y aumentar la
autoeficacia familiar4.

Terapia de adhesion

Es una intervencién potencialmente importante para mejorar los sintomas y la adhesion en personas con esquizofrenia. La
satisfaccion con la terapia es un resultado importante desde el punto de vista de la relacion terapéutica, que es clave en unos
cuidados de salud mental de calidad y hace que los se comprometan y estén satisfechos con el tratamiento5, y ayuda a prevenir las
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recaidas8.

La participacion activa del paciente en su tratamiento

La implicacion activa del paciente en su tratamiento esta de una u otra manera presente en la mayoria de los articulos revisados
2,5,6,7,8. La toma de decisiones compartida podria aumentar la satisfaccion de los pacientes, su participacién y su conocimiento
sobre la enfermedad, y mejorar la satisfaccion de los profesionales sin aumentar el tiempo de consulta6. La participacion del usuario,
en la que el paciente trabaja en definir problemas y establecer los objetivos del plan de cuidado, puede mejorar la adhesion al
tratamiento farmacoldgico, asi como producir efectos positivos en la satisfaccion del paciente, su autoestima, la calidad del cuidado,
el nivel general de salud y el ambiente terapéutico7. Debido a las limitaciones inherentes de la enfermedad psiquiatrica, la evaluacion
de la capacidad de los pacientes para participar en el tratamiento debe ser muy cuidadosa, para prevenir tanto el paternalismo como
la negligencia.

Es digna de mencion la participacién de los usuarios como “expertos por experiencia propia”, en la que los pacientes proporcionan
parte del cuidado y que mediante la ayuda mutua, tiene un efecto terapéutico y hace que los pacientes sean mas independientes.
Stringer et al7 abogan por la participacion del usuario en los equipos multidisciplinares, en la realizacion de cursos sobre cuidado vy,
en ocasiones, en su participacion como asesores 0 gestores de casos.

Ante los argumentos éticos que apoyan su practica, es recomendable que los profesionales traten de incluir a los pacientes en el
proceso de toma de decisiones sobre el tratamiento6. Sin embargo, la participacion del paciente exige un cambio radical de
mentalidad tanto de los profesionales como de los pacientes. Muchos profesionales todavia albergan la idea de que los pacientes en
general no estan cualificados y no son capaces de tomar decisiones independientemente. Las enfermeras deben trabajar para crear
esta realidad compartida, basada en la relacién igualitaria entre pacientes y profesionales, y deben construir con los pacientes una
relacién que les anime a tener —junto con ellas- responsabilidad en su tratamiento?.

Conclusiones

Las enfermeras de salud mental juegan un rol critico en la administracién y manejo de la medicacion. Ademas, constituyen la
mayoria de la fuerza de trabajo responsable del tratamiento y cuidado de los pacientes con TMG. Ellas deben monitorizar los efectos
terapéuticos y secundarios del tratamiento farmacoldgico y trabajar con los pacientes para estimular la adhesion a la medicacion8.
Las enfermeras tienen a su disposicién varias intervenciones que pueden ayudar a mejorar la adhesion al tratamiento farmacoldgico,
como los programas especificos de EpS, la elaboracion de planes de prevencién de recaidas, la educacion y apoyo a las familias, la
interconsulta, la terapia de adhesién y la implicacién activa del paciente en el cuidado.

La participacién del usuario en el cuidado, tanto en su propio tratamiento como en el de otras personas, supone a nuestro entender
una intervencion prometedora pero también un reto en el cuidado de salud mental, especialmente cuando las necesidades
detectadas por la enfermera entran en conflicto con los objetivos del paciente.

El numero de estudios encontrados y la calidad de la evidencia fueron limitados. Son necesarias mayores investigaciones que con
disefios de calidad, aporten evidencia sobre las intervenciones que las enfermeras realizan en su practica habitual para mejorar la
adhesion al tratamiento farmacolégico en personas con un TMG.

Implicaciones para la practica clinica

La revision realizada muestra que las enfermeras de salud mental pueden realizar diferentes intervenciones en la practica para
mejorar la adhesion al tratamiento. Aunque los programas especificos de EpS sean una de las herramientas mas utilizadas en la
practica clinica, pueden no ser suficientes para producir cambios profundos y duraderos en la persona con un TMG.

El trabajo con las familias, la terapia de adhesion, la elaboracion de planes de prevencion de recaidas o la participacion del usuario
en el tratamiento, pueden ser Gtiles no solo para mejorar el cumplimiento farmacoldgico, sino también para mejorar la experiencia
global del paciente y su familia en relacion con el cuidado.

Las enfermeras de salud mental pueden implementar estos resultados en su trabajo diario con personas que padecen un TMG y sus
familias.
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MARGARITA SANCHEZ DIAZ

LA UTILIZACION DE LOS PLANES DE CUIDADOS EN LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE LA CONCA D'ODENA

OBJETIVO: El desarrollo de la practica enfermera ha comportado la incorporacién progresiva de metodologias de trabajo que buscan
una eficiente mejora sobre la salud de la poblacién que atiende. Bajo este planteamiento resulta necesario detenerse y valorar esta
eficiencia a partir de la valoraciéon de los mismos profesionales que la llevan a término. Asi, el objetivo principal del estudio es: 1)
Describir y analizar la utilizacion de los Planes de Cuidados (PC) de los enfermeros y enfermeras de Atencién Primaria de la Conca
de Odena - comarca de I'Anoia, Barcelona - y 2) Determinar la percepcion que estos profesionales tienen sobre el desarrollo de
estos Planes. Se pretende determinar si facilitan una sistematica de trabajo facilmente aplicable, si incluye a todas las tipologias de
pacientes y se le corresponsabiliza en su proceso de salud, asi como si el profesional enfermero participa en la validacion y en los
procesos de mejora metodologica de los PC.

METODOLOGIA: Se ha trabajado a dos niveles: 1) a partir de datos institucionales facilitados por las Direcciones de los Centros
sobre registros activos de PC para el periodo 2012 y 2013 y 2) a partir de un cuestionario auto implementado sobre utilizaciéon y
percepcion de PC. La poblacién sobre la que se ha trabajado ha sido de 48 enfermeros y enfermeras, repartidos en 5 centros que
prestan servicio en el territorio definido como Conca d’Odena, 4 dependientes del Servei d’Atencié Primaria Anoia del Institut Catala
de la Salut (ICS): Igualada Urba, Vilanova del Cami, Santa Margarida de Montbui y Anoia Rural, asi como el Centre d’Atenci6
Primaria Igualada Nord, gestionado por el Consorci Sanitari de I'’Anoia. El estudio se ha realizado entre octubre de 2012 y mayo de
2013. Para el andlisis se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 17 y el programa G-Stat 2.0 de libre distribucién, con un IC de 95%
i un p-valor <0,05.

RESULTADOS: En relacién a los datos institucionales sobre utilizacién, se observa que la mayoria de centros no supera el 60% de
cumplimento de PC realizados respecto a los propuestos por las Instituciones. Existen también diferencias entre centros, menos
significativas entre los centros dependientes del ICS. Respecto a los datos sociodemograficos, académicos y laborales, méas del 50%
de profesionales superan los 39 afios de edad y la mayoria no estudio lenguaje enfermero durante sus estudios de pregrado. Su
formacion en PC ha tenido lugar como formacién laboral facilitada por las propias instituciones. La mayoria de enfermeros y
enfermeras lleva mas de 12 afios trabajando en el mismo lugar de trabajo. Respecto a la opinion de los profesionales sobre
utilizacion de los Planes, cerca de un 19% refiere no realizar la valoracion de enfermeria. Menos del 21% utiliza los diagnésticos de
prevencion y un 13% no utiliza nunca los diagndsticos de riesgo. Los 3 diagndsticos mas utilizados son: Desequilibrio de nutricion por
exceso (87,5%), Deterioro de la integridad cutanea (87,2%) i Riesgo de caidas (72,9%). El 27% finaliza el PC al cabo del afio de su
instauracion. Sélo el 3% pacta con el paciente los resultados de mejora en su PC. El 76% registra la actividad del PC al margen del
tiempo de consulta. Respecto a la percepcion, la falta de tiempo, de conocimientos y la idea de poca utilidad son los aspectos que,
por este orden, se destacan. Igualmente, mas de un 43% expresé que el propio programa informatico resulta ser poco agil y dificulta
la implementacion de los PC. Un 74% opina que se deberia participar mas en los procesos de mejora de los PC.

DISCUSION: A pesar que menos del 60% de los profesionales de la Conca de Odena cree que los PC le permiten establecer
objetivos de mejora sobre la salud de sus pacientes, su sistematica metodoldgica les resulta poco agil, aplicAndose de manera
limitada i mayoritariamente sobre el paciente crénico y domiciliario. La utilizacién de un tiempo extra al margen del dedicado a la
propia consulta, contribuye a la percepcién de su escasa utilidad. Asimismo, la participacion del paciente respecto a su proceso de
salud es alin escasa. Se observa igualmente que seria necesaria una actualizacién sistematica de conocimientos, asi como una
mayor participaciéon y consenso entre profesionales respecto a la mejora metodoldgica de los propios PC. Destaca también la
necesidad de adecuar el programa informatico para que resulte ser mas operativo y eficiente, a la vez que actualizar formacién en
tecnologias informaticas que permitan agilizar la destreza del propio profesional. Por otro lado, se demanda una mayor participacion
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institucional en los procesos de elaboracién y mejora metodolégica de los PC, demanda que no siempre canaliza el propio
profesional ni es ofrecida con la frecuencia necesaria por las propias instituciones. Asi, resulta necesario plantear investigaciones
que recojan el uso de metodologias y sus resultados para asi poder realizar una valoracion coordinada y entrelazada entre el entorno
académico y el entorno laboral, que pueda establecer trazabilidad de procesos, incorporando alternativas contrastadas desde el
planteamiento de ese objetivo en comun que, en definitiva, no es otro que la salud de nuestros conciudadanos.

1. Mercedes Ugalde. Resumen de la ponencia: De lo empirico a lo evidente: las clasificaciones enfermeras. IV Simposium
Internacional de Diagnésticos de Enfermeria. A Corufia. 9-10 de mayo 2002.

2. Lopez Ruiz, Julia. Propuestas para el desarrollo profesional (y Il) Enfer Cli. 2000; 10:157-162- vol. 10 nim. 4

3. NANDA-I. Diagnosticos enfermeros: definicion y clasificacion 2007-2008. Elsevier 2008

4. O’Connell B. Diagnostic rehability: a study of the process. Nursing Diagnosis 1995 6(3):99-107

5. Miller-Staub, M et al. Implementing nursing effectively: cluster randomized trial. Journal of Advanced Nursing 63(3), 2008 pp
291-301.

6. Mafia Gonzalez, M; Mesas Séaez, A; Gonzéalez Lopez, E. Diagnosticos de enfermeria en el area de atencion primaria de El Bierzo:
punto de partida y estrategia de implantacion. Enferm Cli. 2000; 1:135-41. — vol.10. nim 4

7. Puig L, Marti M, Farras C. Diagndsticos de enfermeria en AP. Situacion actual en la provincia de Lérida. Enfermeria cientifica
1995; 164-165: 47-53.

8. Girbés Fontana, M. et al. Enfermeria en Atencién Primaria: nuestra responsabilidad con la poblacion (experiencia del area 9).
Revista de Administracion Sanitaria.3 (I) 2005 pp: 49-65.

9. Pilar Trigueros et al. Situacion actual de los diagndsticos de enfermeria en el &rea de salud de Atencion Primaria de Palencia.
Metas de enfermeria, ISS 1138, Vol. 6. N.53.2003,pag 6-10. Disponible http://dialnet.unirioja.es/servlet/articuo?codigo=305761
10. Brito Brito, P. Diagndsticos enfermeros priorizados en Atencion Primaria. Enfermeria Global N. 16. Junio 2009. Consulta

13-1-13. Disponible en www.um.es/eglobal/

11. Brito Brito PR. El proceso enfermero en AP (ll): Diagndstico. Revista de Enfermeria ENE. Seccion metodologia enfermera. Vol 2,
n° 2 (2008). Consulta 9/5/13.Disponible en http://ene-enfermeria.org/revista. .

12. Mafia, M. Impacto de una estrategia de implantacion de diagnésticos de enfermeria en un area de atencion primaria. Enfermeria
Clinica 2002, Vol. 12. pp. 193-200.

13. Guitard M. L; Torner; Torres, J; Subira A. ¢Varia la opinidn de los alumnos sobre los planes de cuidados tras la realizacion de
practicas clinicas? Comunicacion del VI Simposium Internacional de Diagnoésticos de Enfermeria. Granada, 25y 26 de mayo 2006.

14. Martinez Riera, J. R. Consulta de enfermeria a demanda en Atencién Primaria. Reflexiéon de una necesidad. Rev. Adm. Sanit.
2003; 1: 425-40.- vol.1. nim 3
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flavia de Oliveira Motta Maia, Karina Sichieri

Tiempo medio de cuidado del paciente critico en un hospital escuela en el marco del Nursing Activities Score (NAS)

Introduccién: NAS mide el tiempo consumido por las actividades de enfermeria en la atencién al paciente y representa el porcentaje
de tiempo dedicado por un profesional de enfermeria en el paciente critico directa en 24 horas. La puntuacion NAS es independiente
de la gravedad de la enfermedad, tipo de paciente o de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), porque mide el tiempo requerido
para el cuidado del paciente a través del aplicacion de una lista validada de las actividades de enfermeria. Estudios demuestran que
el NAS es un instrumento apropiado para indicar las necesidades requeridas por los pacientes y evaluar la carga de trabajo
necesaria del personal de enfermeria en la UCI. Objetivo: Comprobar la adecuacion del personal de enfermeria atender las
demandas de cuidado del paciente de acuerdo con NAS. Método: Este estudio es un estudio descriptivo, retrospectivo realizado en
la UCI de un hospital escuela en Sdo Paulo, que cuenta con 12 camas. Muestra consistié en pacientes >=18 afios, ingresados
consecutivamente en la UCI de abril/2012 a mayo/2013 y permanecié >24 horas en el hospital. Para comprobar la carga de trabajo
de enfermeria requeridos por los pacientes que utilizaron el NAS, con mediciones diarias para todos los pacientes. Para evaluar la
adecuacion del personal de enfermeria a la carga de trabajo necesaria, la media NAS se convirti6 en horas de cuidado, que se
multiplica por el nimero total de pacientes ingresados en el dia. El horario de atencién disponible se calcularon teniendo en cuenta la
suma de las enfermeras hoy multiplicada por 24 horas. La diferencia entre las horas totales de la atencion requeridos y el total de
horas disponibles demostro la idoneidad del personal de enfermeria a través de la carga de trabajo comprobado desde el NAS. Se
utilizé estadistica descriptiva para el analisis de datos. Resultados: Un total de 403 pacientes que permanecieron una media de 5,0
dias en la UCI. La tasa media de ocupacion fue del 84,5%. La tasa de mortalidad promedio fue de 21,7%. El NAS media fue de
50,95% con una variacion promedio de 47.57% a 53.64%. El promedio de horas de cuidado requerido por paciente segin la NAS era
12,19, mientras que el promedio de horas que ofrece el personal por paciente fue de 15,33, se ofrece un promedio de 3,15 horas de
atencion por paciente que requiera el NAS. En comparacion con las horas establecidas por el Consejo Federal de Enfermeria
(COFEN), se diferencia negativa entre el promedio de horas ofrecidas (-2,57) y entre el promedio de horas requeridas por NAS
(-5,71) por paciente. Discusion: En este estudio, las horas de enfermeria por paciente requiere de acuerdo con NAS eran mas
pequefias que las horas que ofrece el personal de enfermeria de la UCI. No obstante, cuando se consideran las horas
recomendadas por COFEN, habia una relacion negativa de ambas las horas que ofrece el equipo, como las horas recomendadas
por NAS. El cuidado de enfermeria a tiempo es un gran desafio. Cuando insuficiente puede comprometer la practica de la atencion,
lo que lleva a una sobrecarga de trabajo y por lo tanto interferir con la salud de los trabajadores y, por otro lado, cuando el exceso
puede aumentar los costos de los servicios de salud, sin embargo, mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria.

1.Miranda DR et al. Nursing Activities Score. Crit Care Med 2003; 31(2). 374-382.

2.Gaidzinski RR, Fugulin FMT. Dimensionamento de pessoal de enfermagem em unidade de terapia intensiva. In: Carmem Elizabeth
Kalinowski. (Org.). PROENF- Programa de atualizagdo em enfermagem- Saude do Adulto- Porto Alegre: ARTMED, 2008.

3.Conishi RMY. Avaliagdo do NAS - Nursing Activities Score - como instrumento da carga de trabalho de enfermagem em UTI geral
adulto. [Dissertacdo]. Séo Paulo (SP): Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo; 2005.

4.Dias MCCB. Aplicacdo do Nursing Activities Score (NAS) como instrumento de medida de carga de trabalho em UTI Cirargica
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cardioldgica. [dissertagao]. Sdo Paulo (SP): Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo; 2006.
5.Queijo AF. Estudo comparativo da carga de trabalho de enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva Geral e Especializadas,
segundo o Nursing Activities Score (NAS). [tese]. S&o Paulo (SP): Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo; 2008.
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Carmen Torres Penella

Enfermeria republicana y represion franquista en la ciudad de Lleida durante la Guerra Civil (1936.1939)

INTRODUCCION.

El primer afio de la guerra en Catalufia debido a su posicion geografica, militar y politica vivié una etapa considerada de autonomia
casi absoluta, segun se desprende de disposiciones legales de la época (1) Este ambiente propicié iniciativas y proyectos
innovadores y de progreso. La sanidad no fue una excepcion, por un lado, se implant6 una politica sanitaria orientada a la poblacion
civil y de retaguardia; preventiva antes que curativa, y de solidaridad en lugar de beneficencia; y por otro, se cre6 el “Consell de
Sanitat de Guerra” orientada a la sanidad de militar. A partir de mayo de 1937, la organizacion de la atencion al soldado al frente y la
retaguardia pas6 a manos de la Sanidad Militar del Ejército, dependiente del Ministerio de Defensa (2).

Lleida era la ciudad mas grande de la retaguardia del frente de Aragén, un punto de avituallamiento y de paso necesario para las
fuerzas republicanas que iban y venian del mismo (3).Ciudad de acogida de refugiados y de heridos evacuados por carretera 'y
trenes de los hospitales aragoneses. El ente responsable de los centros sanitarios y de asistencia social era la Comisaria delegada
del Gobierno de la “Generalitat de Catalunya”. Los centros sanitarios y su personal se amplian tanto durante la guerra, que
precisaron de créditos extraordinarios (4).

Hasta entonces los cuidados de enfermeria de las instituciones publicas de la ciudad estaban en manos de enfermeros, practicantes
y de las hermanas de San Vicente de Padl, las cuales, habian tenido la responsabilidad de forma continuada desde su llegada a la
ciudad en 1792 como enfermeras (5). No obstante desde mayo de 1936 la Comisaria de Lleida estaba preparando el relevo de
estas, como consecuencia del ideal revolucionario de la Il Republica que obligaba sustituir el personal religioso por personal laico.

OBJETIVO.
Dar visibilidad a la enfermeria republicana y su préactica profesional durante la Guerra Civil en Lleida

METODOLOGIA

Se trata de un estudio cualitativo histérico enmarcado en el paradigma interpretativo-hermenéutico (6).El espacio social es el de
Lleida ciudad; el temporal y coyuntural, la del periodo comprendido entre los afios 1936 y 1939 de la Guerra Civil espafiola (del 17 de
julio de 1936 al 1 de abril de 1939). Los primeros 21 meses de guerra, la ciudad de Lleida estuvo en zona republicana y los Gltimos 9
meses, en zona nacional.

El sujeto de estudio es el personal de enfermeria, entendido como el conjunto de profesionales integrado por las categorias de
enfermera, practicante y matrona, con titulo o sin el, y los perfiles derivados de éstos que trabajaron para la administracion sanitaria
republicana durante la GC en Lleida.

Las fuentes utilizadas son las primarias y secundarias, verbales, escritas y no narrativas de documentos de archivos; publicaciones
oficiales y bibliografia de referencia de las bases de datos. La técnica cualitativa utilizada es la observacion documental (7)

RESULTADOS

En los 10 centros sanitarios publicos de la ciudad, denominados en su conjunto “Hospitals de Lleida” trabajaron 186 enfermeras, 50
enfermeros, 23 practicantes y 1 comadrona.

De todos ellos, se ha identificado el nombre y apellidos, centro de trabajo y evolucion del salario durante el periodo. Y la edad, fecha
de ingreso a la Generalitat y adscripcién sindical de gran parte de ellos. Una minoria eran funcionarios antes de la GC.
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Derogado el Estatuto catalan por Franco, al entrar en tierras leridanas el 4 de abril de 1938, la Comisaria delegada de la “Generalitat
de Catalunya en Lleida” fue sustituida por la Diputacion. La totalidad de los trabajadores de los centros “Hospitals de Lleida” de la
época republicana quedaron en situacion laboral eventual. La Diputacion abrié expedientes administrativos al personal funcionario
cuya reincorporacion se resolvio en las diferentes sesiones de la Comision Gestora de la Diputacion.

Con la ocupacion de Lleida por las tropas de Franco, la sanidad nacional recupera las religiosas como enfermeras para los cuidados
y gestién de los centros sanitarios publicos.

A partir de Octubre de 1938 La Delegacion de Orden Publico y Seguridad Interior de Lérida y provincia inicia un proceso de represion
consistente en la abertura de expedientes informativos politico-sociales del personal de enfermeria de la época republicana. En
septiembre del mismo afio no queda ni una sola enfermera republicana en los centros sanitarios.

DISCUSION

El proceso de laicizacién del personal sanitario iniciado en mayo de 1936 y el aumento de las necesidades de atencion de
enfermeria generadas por la guerra promueven, por primera vez desde finales del siglo XVIIl, la incorporacién de la mujer no
religiosa como enfermera en los hospitales de Lleida.

Llama la atencion la diferencia inicial de salario entre enfermeras y practicantes y entre enfermeras y enfermeros, esta diferencia
tiene que ver con el género. Esta discriminacion salarial fue desapareciendo hacia finales del segundo afio de guerra.

El proceso de represion del personal de enfermeria republicana afectd principalmente a las enfermeras, categoria mayoritaria del
personal sanitario que habia sustituido a las religiosas.

(1) Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya (DOGC).Decret del 28 Agost de 1936, publicado en el DOGC num. 243 del 30 d’agost
de 1936, p.1258.

(2) Hervas C. Sanitat a Catalunya durant la Republica i la guerra Civil. [Tesis doctoral]. Barcelona: Universitat Pompeu Fabra;
2005:104-227.

(3) Sagués J. Els anys de la Guerra. En: Lleida sota les bombes. Lleida:Diari Segre;2007:57.

(4) Sagués J. Una ciutat en guerra. Lleida en la guerra Civil espanyola (1936-1939). Barcelona: Publicacions de I'Abadia de
Montserrat; 2003: p.416.

(5) Tejero-Vidal L, Torres C. La profesionalizacion de la enfermeria en Lleida a partir de las Hijas de la Caridad. Rev. Cultura de los
Cuidados 2011; 31: 64-68.

(6) Siles J. Las caracteristicas de los paradigmas y su adecuacion a la investigacion en Enfermeria. Enfermeria Cientifica
1995;160-161:10-14.

(7) Aréstegui J. La investigacion histérica. Teoria y método. Barcelona: Critica; 2001: 360-97.

.(8; 9; 10). Torres C. La Infermeria en la Guerra Civil espanyola a Lleida. Infermeres, practicants i comadrones. [Tesis doctoral no
publicada]. Universidad de Alicante; Departamento de Enfermeria. 2010.
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Marta Raurell Torreda, Josep Olivet Pujol, Carmen Malagon Aguilera, Sandra Gelabert Vilella, Anna Bonmati Tomas, Cristina Bosch
Farré, Roser Fernandez Pefa

EL APRENDIZAJE BASADO EN EL ANALISIS DE CASOS Y LA SIMULACION: METODOLOGIAS DOCENTES PARA UNIR
TEORIA CON PRACTICA

Objetivo:

Lunneyl,2 afirma que el estudio de casos permite trabajar el contenido tedrico, la habilidad para resolver problemas, el pensamiento
critico y juicio clinico3-5 mientras que las simulaciones posibilitan el trabajo en equipo y la adquisicion de habilidades
comunicativas6. Algunos autores ya han mostrado la sinergia que supone combinar ambas metodologias7-9. No hay estudios que
comparen los conocimientos adquiridos entre estudiantes que aln no han hecho ninguna practica clinica respecto estudiantes que
tienen experiencia clinica, como los de Posgrado, en funcién de las metodologias de aprendizaje que han recibido. Nuestro estudio
pretende evaluar, mediante la simulacion, los conocimientos adquiridos por los estudiantes de Grado, sin experiencia clinica,
habiendo sido formados unos con el estudio de casos y los otros con metodologias de aprendizaje tradicionales (clase expositiva) y
compararlos con estudiantes de Posgrado, con experiencia clinica.

Métodos:

Ensayo clinico no aleatorizado para evaluar mediante una herramienta de evaluacion objetiva (Objective Structured Clinical
Examination, OCSE) 10 y un maniqui de alta fidelidad en un escenario medicoquirtrgico simulado, los conocimientos adquiridos por
los estudiantes de Grado de los cursos académicos 2010-11 y 2011-12 en funcién de la metodologia de aprendizaje recibida y
compararlos con estudiantes de Posgrado del curso 2011-12.

En el grupo intervencion la docencia se basé en el andlisis de casos (exposicién del plan de cuidados por parte del profesor durante
50 minutos y después 30 minutos de trabajo en grupo para el analisis de casos) mientras que en el grupo control se aplicaron
metodologias de aprendizaje tradicional (exposicion del plan de cuidados por parte del profesor durante 80 minutos). Los estudiantes
del Grado no habian realizado aun ninguna préctica clinica.

Los estudiantes de posgrado contaban con experiencia profesional, como minimo derivada de las practicas curriculares
desarrolladas durante el Grado y Posgrado.

Andlisis estadistico con la prueba ANOVA y postHoc con test de Dunnet

Resultados:

Se incluyeron 248 estudiantes de Grado, de los cuales se analizaron 94 en el grupo intervencion y 137 en el control y se compararon
con 59 estudiantes de Posgrado. Ambos grupos del Grado eran comparables excepto en el porcentaje de estudiantes con estudios
universitarios previos en ciencias de la salud (grupo experimental 25,7% vs grupo control 3%, P = 0,01). El 62,7% de los estudiantes
de Postgrado se habia diplomado hacia 2 afios, el 22,1% entre 3y 7 afios y el 8,5% mas de 8 afios. De los primeros (diploma <=2
afos), 8 (13,6%) aln no tenian experiencia profesional y en 12 (20,3%) era solo de un afio. La cualificacion del OSCE (del 0 al 10)
del grupo control fue inferior respecto el grupo experimental en cuanto a la valoracion del paciente (6,3 +2,3vs 7,5+ 1,4, P = 0,04
(diferencia de la media -1,2 [IC 95% -2,4- -0,03]. No se observaron diferencias en las otras categorias. Entre los grupos de Grado y
Posgrado se obtuvieron diferencias en la valoracion del paciente (6,8 + 2,1 vs 8,8 + 1,5, P < 0,001 (diferencia de la media -2,1 [IC
95% -2,9- -1,1] y las intervenciones enfermeras (6,5 + 1,8 vs 8,3 £ 1,7, P < 0,001 (diferencia de la media -1,7 [IC 95% -2,7- -0,8]. Hay
una alta correlacion entre afios de experiencia profesional y las cualificaciones obtenidas (Pearson 0,3, P<0,001).
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Discusion:

La experiencia clinica se traslada al escenario de simulacion segun reflejan las mayores puntuaciones obtenidas por los estudiantes
de Posgrado, pero el grupo experimental del Grado, se desarrolla mejor en la valoracion del paciente y, en base a que el aspecto
mas importante del juicio clinico es identificar correctamente el problema para después tratarlo10, los estudiantes del grupo
experimental podrian manejarse mejor en la practica clinica. El andlisis de casos es una metodologia docente que potencia la
adquisicion de conocimientos basicos para la profesion enfermera como es la valoracion del paciente y la simulacion permite
interactuar los estudiantes en un escenario casi real permitiéndoles practicar en un entorno seguro.

1. Lunney M. Development of written case studies as simulations of diagnosis in nursing. Nurs Diagn. 1992; 3(1):23-9

2. Lunney M. Razonamiento critico para alcanzar resultados de salud positivos: estudio de casos y analisis de enfermeria. Barcelona
: Elsevier Masson; 2011

3. Henning JE, Nielsen LE, Hauschildt JA. Implementing case study methodology in critical care nursing: a discourse analysis. Nurse
Educ. 2006; 31(4):153-8.

4. Lunney M. Use of critical thinking in the diagnostic process. Int J Nurs Terminol Classif. 2010; 21(2):82-8

5. Hofsten A, Gustafsson C, Haggstrom E. Case seminars open doors to deeper understanding — Nursing students' experiences of
learning. Nurse Educ Today. 2010; 30(6):533-8

6. National Council of State Boards of Nursing. Clinical instruction in pre licensure nursing programs (Position Paper). Disponible en:
https://www.ncsbn.org/Final_Clinical_Instr_Pre_Nsg_programs.pdf [acceso 23 de agosto de 2013]

7. McFetridge B, Deeny P. The use of case studies as a learning method during pre-registration critical care placements. Nurse Educ
Pract. 2004; 4(3):208-15.

8. Nickless LJ. The use of simulation to address the acute care skills deficit in pre-registration nursing students: a clinical skill
perspective. Nurse Educ Pract. 2011; 11(3):199-205.

9. Reilly A, Spratt C. The perceptions of undergraduate student nurses of high-fidelity simulation-based learning: a case report from
the University of Tasmania. Nurse Educ Today. 2007; 27(6):542-50

10. Wolf L, Dion K, Lamoureaux E, Kenny C, Curnin M, Hogan MA, Roche J, Cunningham H. Using simulated clinical scenarios to
evaluate student performance. Nurse Educ. 2011; 36(3):128-34. Review.
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LORENA LOURDES TEJERO VIDAL

Competencias en la gestion de las Hijas de la Caridad en el Hospital de Lleida (1792 — 1812)

INTRODUCCION

Las Hijas de la Caridad en Espafia se establecieron en Lleida en noviembre de 1792 tras un largo proceso de aprendizaje en Francia
y una serie de conflictos y rivalidades acaecidas con los trabajadores del Hospital de “San Pau” de Barcelona, en su corta estancia
en el mismo, debido a las buenas referencias que se tenia de ellas por la practica en cuidados que prodigaban a los enfermos.
1)@)G)

OBJETIVO

Conocer el impacto de las aportaciones de las Hijas de la Caridad a la gestion y optimizacién de los recursos del Hospital General
de la ciudad de Lleida (1792-1812).

METODOLOGIA
Se trata de una investigacion histdrica a partir de fuentes documentales y bibliograficas. Las técnicas utilizadas son la observacion
documental y el analisis de texto de documentos legales y administrativos referentes al gobierno del hospital y a la vinculacion de las

Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul al mismo.

Elementos de estudio son: Las competencia profesionales en gestion de cuidados, la gestion de recursos humanos y materiales, y
las relaciones entre los diferentes entes que componian el organigrama del hospital.

La informacion recogida se analiza cronolégicamente y realizandose una clasificacion segun el modelo de excelencia EFQM.

RESULTADOS

Cuando en 1792 se establecieron las Hijas de la Caridad en el Hospital de Santa Maria, en la copia de escritura de establecimiento
de las mismas se determina que existe un autogobierno de la congregacion basado en sus propias normas y reglas. (4)

A pesar de ello, el mismo documento, también deja claro que dicha congregacion dependeria de un gobierno externo al cudl estaban
subordinadas.(4)

El dnico margen de liderazgo que se les adjudicaba a las Hijas de la Caridad y que quedaba patente en la Constitucion VIII de las

Constituciones del Hospital de 1797, era que tenian bajo sus érdenes a un enfermero que era el encargado de llevar a cabo las
tareas delegadas por ellas. (3)
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En este mismo apartado de la Constitucién VIII, determina que las hermanas deberian supervisar el buen hacer del enfermero y
poner sobre aviso a la Junta del cumplimiento correcto de sus tareas.

Se producia asi una jerarquizacién tanto laboral como administrativa, a partir de la cual, las hermanas eran las encargadas de
realizar labores de gestion de recursos materiales y humanos.

La Junta del Hospital consideraba que las hermanas eran responsables para recibir recursos econémicos con fines determinados por
la junta, como lo especifica un apunte del dieciocho de noviembre de 1793. (8)

Los responsables del Hospital debian suministrar a las Hermanas los alimentos necesarios y asistencia sanitaria para la
conservacion de su salud, como reflejan los apartados quinto y sexto de la copia de la escritura de establecimiento. (4) También se

les entregaba dinero para satisfacer otras necesidades basicas como eran la del vestir.

La Junta consideraba que las hermanas eran obedientes y cumplidoras de las normas que ésta establecia, un testimonio de ello se
ve en el acta del 10 de marzo de 1794. (6)

A parte de la gestion econémica destinada a los recursos materiales, las Hijas de la Caridad se encargaban de la gestién econémica
de sus propios salarios y el de otros miembros del hospital.

DISCUSION

El estudio actual de la excelencia en las organizaciones hospitalarias pasa por el desarrollo del Modelo de Excelencia EFQM, como
fundamento para la operativizacion de los objetivos que se quieren conseguir, la planificacion de los procesos que existen y la
autoevaluacion para revisarlos.

De los nueve criterios de los que se compone el modelo, cinco de ellos son los que se conoce como “facilitadores y agentes” que son
los que se refieren a lo que una organizacion hace. Estos agentes son: el liderazgo en las organizaciones, las personas, las politicas

y estrategias, las alianzas y los recursos, y los procesos que en ella se producen. (9)

Si extrapolamos este modelo de excelencia al estudio del establecimiento de las Hijas de la Caridad en el Hospital de Lleida,
podemos estudiar cuales han sido las aportaciones de la congregacion vistas como agentes facilitadores.

Las hermanas tenian funciones asistenciales en el hospital y estaban muy valoradas por sus conocimientos y formacion a través de
las reglas comunes y particulares de la Congregacion y de manuales como el de Monseier Carrere de 1786.

Ademas, se las consideraba competentes para la gestion tanto de recursos humanos como materiales, formando alianzas con el
resto de grupos de interés (en su caso, la Junta Administrativa del centro y el resto de profesionales que trabajaban con ellas).

Dentro de las alianzas que llevaban a cabo en el hospital, tenian también funciones de delegacién de tareas y de supervision de los
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recursos humanos y materiales, por lo que formaban parte de gran parte de los procesos que en el centro se desarrollaban. Se las
tenia en cuenta dentro de las politicas asistenciales que la Junta establecia y en las estrategias para mejorar el nivel de calidad en el
centro.

(1) Tejero Vidal, L.L; Torres Penerlla, C. La profesionalizacion de la enfermeria en Lleida a partir de las Hijas de la Caridad. Cultura
de los Cuidados 3er cuatrimestre 2011. Afio XV- N°. 31.

(2) Hernandez Zapatel, M.C (H.C). Las Hijas de la Caridad en Espafia, 1782-1856. Ed. CEME, 1988: 93-121

(3) Archivo Institut d"Estudis llerdencs. Constituciones para el Gobierno del Santo Hospital General de la Ciudad de Lerida, hechas
de orden del supremo consejo de Castilla con arreglo a la nueva planta y forma aprobada por este supremo tribunal. Madrid. Oficina
de Don Blas Roman. 1797.

(4) Arxiu Institut d”Estudis llerdencs. Madriguera, D.I. (notarios). Copia de escritura de convenio de las Hijas de San Vicente de Padl

con el Hospital de Santa Maria de Lérida. Lérida 30 de noviembre de 1792. Legajo nim. 47. SAIEI

(5) Tejero Vidal, Lorena Lourdes; Torres Penella, Carmen. Las competencias de enfermeria en el "Spital de la Ciutat de Leyda" del
siglo XV. Temperamentvm 2012, 16. Disponible en http://www.index-f.com/temperamentum/tn16/t0912.php

(6) Arxiu Municipal de Lleida. Fons Pia Almonia, Vol 107/347. Llibre Fons del Hospital. Actas 1793-1794.

(7) Hernandez Martin, F. Las Hijas de la Caridad en la profesionalizacion de Enfermeria. Rev.Cultura de los cuidados, 2006; 10 (20:
39-49)

(8) Arxiu Diocea de Lleida. Hospital de Santa Maria, Llibre de diposits (comptes) 1746- 1825

(9) Martinez Mediano, C; Riopérez Losada, N. El modelo de excelencia en la EFQM y su aplicacion para la mejora de la calidad en
los centros educativos. Facultad de Educacion. UNED. Educacién XXI, 2005 (8): 35-65
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Rocio Romero Serrano, M2 Socorro Morillo Martin, Aimudena Arroyo Rodriguez , Inmaculada Lancharro Tavero, Isabel M2 Calvo
Cabrera, José M2 Galan Gonzalez-Serna

VISIBILIDAD DE LOS CUIDADOS: ANALISIS SOBRE LA DISCIPLINA ENFERMERA EN EL ALUMNADO DE POSTGRADO

Objetivo

Analizar las opiniones sobre la profesion enfermera del alumnado del Master propio en Geriatria y Cuidados Integrales en el
Envejecimiento del Centro de Formacion Permanente y el Centro de Grado en Enfermeria “San Juan de Dios”, adscrito a la
Universidad de Sevilla.

Método

Estudio de corte cualitativo, descriptivo, transversal y observacional. De ambito Universitario. Tras un proceso de muestreo no
probabilistico a conveniencia, se ha conformado una muestra de 26 profesionales de enfermeria, medicina, psicologia, trabajo social
y fisioterapia con una media de edad de +39.1 afios ubicados geograficamente en Sevilla y provincia, siendo el 57,7% mujeres y el
42,3% hombres. El andlisis cualitativo del contenido y del discurso se ha basado en la Teoria Fundamentada (T6jar, 2006, Andréu,
Garcia-Nieto, Pérez-Corbacho, 2007 y Soares de Lima et al, 2010). Para la revision y validacion de las categorias se ha realizado el
método de comparacion constante y el método de comprobacién cruzada. Las dimensiones definidas son: opiniones e ideas de las
practicas de los profesionales de enfermeria. El analisis de datos se ha efectuado con el paquete estadistico Atlas ti 7.0.
Resultados

Los profesionales de enfermeria muestran con claridad cudles son sus competencias en la practica de la clinica enfermera. Se
adjuntan algunos extractos que asi lo sustentan:

-Tenemos modelos y teorias que sustentan nuestra practica.

-Existen diversas teorias y modelos de cémo llevar acabo el cuidado correcto de los pacientes dependiendo de cuales son sus
necesidades alteradas o no satisfechas y de como actuar para corregir que el paciente alcance o restablezca su salud.

-El hecho de que la clinica enfermera siga un modelo de cuidados ayuda a que el profesional tenga siempre ese modelo de
referencia.

-La clinica enfermera es todo lo se refiere al cuidar y proporcionar el bienestar a la persona...teorias y modelos hay muchas, segin
la época.

- El enfoque de la clinica enfermera no mira sélo el problema actual de enfermedad de la persona, sino que debe buscar una
atencion integral en la misma.

Los profesionales de medicina reconocen la labor de acompafamiento que realiza enfermeria, en contraposicion con el escaso
tiempo que ellos y ellas dedican y conocen los nombres de algunos Modelos y Teorias enfermeras. Los consideran parte
fundamental del equipo pero siguen manteniendo la vision de sus ayudantes. Se adjuntan algunos ejemplos:

-El papel de la enfermeria consiste en los cuidados del bienestar del paciente. Ayuda durante su hospitalizacion, formando parte del
equipo multidisplinar.

-La actuacion de enfermeria: cuidados orientados a una patologia.

-Debido a encontrarse en un plano mas cercano a ellos (a los pacientes) que los médicos, sus aportaciones en este sentido serian
muy valiosas.

- Desde el punto de vista de mi profesién (médico) simplemente es el complemento profesional.

- Con respecto a modelos y teorias...Me suena Virginia Henderson.

- El modelo Virginia Henderson creo que es el que se aplica actualmente no puedo concretar c6mo es y cémo se aplica por estar
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fuera de mi préactica habitual.

Los profesionales de psicologia, fisioterapia y trabajo social desconocen la clinica enfermera por completo, y son los Gnicos que
reconocen la competencia de investigacion de los profesionales de enfermeria. Se aprecia en algunos de los discursos de este grupo
la idea de que son ayudantes de los profesionales de medicina. Asi lo reflejan algunos extractos:

- He escuchado hablar de teorias y modelos de enfermeria pero desconozco la base de éstos.

- La enfermera hace el trabajo de cuidado, supervision, revision e investigacién sobre el paciente.

- Las enfermeras cuentan con distintas funciones: rehabilitadoras, asistencial, docente, gestora, investigadora, etc.

- Es uno de los profesionales que esta mas cercano al paciente y a sus familiares ya que presta la gran mayoria de los cuidados.
Discusion

Tal y como afirman Fernandez y Ramos (2013) la imagen de enfermeria todavia sigue encorsetada en muchos estereotipos;
ayudantes, servidumbre y mujeres. Asi los muestran nuestros resultados y también coincidimos con este estudio en que nuestro
lenguaje es entendible entre los profesionales de enfermeria, pero no con otros profesionales. Los resultados reflejan como la
amabilidad y la cercania son caracteristicas que definen nuestra profesion, en nuestro ambito y fuera de la frontera nacional, tal y
como afirman Alvarado et al. (2008). Y siguen presentes en el imaginario colectivo, sobre todo en los profesionales de medicina, que
somos una profesion que combina habilidad y responsabilidades complejas (Santa, Casado y Fernandez, 2006).

Implicaciones para la practica

La imagen social y profesional de enfermeria sigue siendo la de mujeres cuidadoras como una prolongacion natural de su género. Se
vislumbran cambios en las percepciones atribuyéndoles competencias para la investigacion. Se debe seguir trabajando en la
visibilidad de nuestra profesion incluso en el &mbito del posgrado. Practicas como las que se promueven actualmente por las redes
sociales pueden ser un salto cualitativo en la visibilidad de la profesion enfermera.

- Andréu, Jaime, Garcia-Nieto, Antonio y Pérez-Corbacho, Ana M2. (2007). Evolucién de la Teoria Fundamentada como técnica de
analisis cualitativo. Madrid: CIS.

- Fernandez Salazar, Serafin y Ramos Morcillo, Antonio Jesus. (2013). Comunicacion, imagen social y visibilidad de los cuidados en
Enfermeria. ENE. Revista de enfermeria. Abri. 7(1).

- Quijano Alvarado, Gabriela, Alvarado Rodriguez, Estefania, Barboza Picado, Allan, Castro Gonzéalez, Ericka, Leén Morales, Saysi,
Matarrita Matarrita, Ansili et al. (2008). Definicién de Enfermeria en el tercer nivel de atencidén segun los acompafantes de los
usuarios de un hospital costarricense. Rev Enfermeria en Costa Rica. 14. Recuperado en
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=44812819003

- Santa Clotilde Jiménez, Elena, Casado del Olmo, M?2 Isabel y Fernandez Araque, Ana M2, (2006). Opinién de los usuarios sobre la
profesion y el trabajo de los profesionales enfermeros. Biblioteca Las casas. 2 (4). Recuperado en
http://www.indexf.com/lascasas/documentos/Ic0188.php

- Sodres de Lima, Suzinara Beatriz, Leite, Joséte Lucia, Erdmann, Alacoque Lorenzini. et al. (2010). La Teoria Fundamentada en
datos. Un camino a la investigacion en enfermeria. Index de Enfermeria. 19 (1): 55-59.

- Téjar, Juan Carlos. (2006). Investigacion cualitativa: comprender y actuar. Madrid: La Muralla.
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Carmen Hidalgo Garcia, Joaquin Villar Oset, M.Rosario Delgado Garcia

EL MANTENIMIENTO DE LOS PRODUCTOS DE CURAS EN  ATENCION PRIMARIA: UNA ASIGNATURA PENDIENTE

OBJETIVOS:

Conocer a través de una experiencia piloto, y tomando como muestra los carros de curas de 2 centros de salud de atencién
primaria, pertenecientes a distintas areas, que productos sanitarios se encuentran en ellos.

Conocer el estado de mantenimiento de los productos estudiados (envases abiertos/cerrados, fecha apertura y existencia de
mecanismo de cierre)

Disefiar una nueva investigacién teniendo como base esta experiencia, y proyectar una linea de mejora.

METODOS:

Confeccionamos una hoja de recogida de datos, en la que incluimos los productos mas utilizados para la realizacion de curas en los
centros de salud (1), se excluyeron gasas, apdsitos adhesivos, esparadrapo y guantes.

Registramos la presencia o ausencia del producto sanitario.

Incluimos en esta revision: suero salino, povidona yodada, clorhexidina, hidrogel, sulfadiazina argéntica, nitrofural, apdsitos de
espuma, apésitos de plata, apésitos de alginato célcico y apositos de silicona.

Verificamos si el embalaje estaba intacto, si aparecia la fecha de apertura y ademas si poseian dispositivo de cierre.

Revisamos los carros de dos centros, en total 8 carros, ubicados en las consultas de enfermeria.

Tras realizar la recogida de datos, no se efectuaron intervenciones con los profesionales, pero se “limpiaron” los carros de productos
abiertos, sin fecha de apertura, ya que se considero ésta circunstancia como un mantenimiento inadecuado, y se informé a los
profesionales sobre los datos que se habian reunido.

RESULTADOS:

El producto mas encontrado fue el suero salino en el 100% de los carros, seguido por apésitos de espuma, plata, silicona y alginato
en 87,5%. El producto menos encontrado fue la clorhexidina.

Segun el n° de envases presentes, lo mas frecuente fueron los apoésitos de espuma 25,7%, seguido por apésitos de plata 20%, el
producto con menos envases fue el nitrofural con 2,34%.

El 58,5% de los productos ya habian sido utilizados, el embalaje no estaba integro y de ellos, sélo el 18,6% tenian registrada la fecha
de apertura. Las espumas eran las que mas frecuentemente tenian registrada ésta fecha .

Solo presentaban mecanismos de cierre los envases de pomadas, clorhexidina, povidona y en algunos casos el suero salino. Ningun
apdsito encontrado tiene este tipo de dispositivo.

DISCUSION: LAS IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA.
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En atencién primaria no se realizan, al menos de forma tan frecuente como en el hospital, procedimientos de curas complejos o que
precisen una gran cantidad de material, por lo que algunos productos que no se utilizan todos los dias, pueden quedar almacenados
u olvidados por tiempo indefinido y por lo tanto resulta méas necesaria la protocolizacion de su mantenimiento (2).

Muchos de los productos sanitarios no se encuentran en dispensacion monodosis, por lo que el riesgo de deterioro y/o
contaminacion es alto. Los envases permanecen en los carros abiertos, poniendo en evidencia la seguridad del paciente.

La mayoria de los apésitos se presentan en envases monodosis, pero esto no es una garantia en cuanto al mantenimiento, ya que
cuando éste no se ajusta al tamafio de la herida, se recorta, guardandose el articulo restante, en muchos casos sin cerrar y sin fecha
de apertura. La ausencia de fecha de apertura en el envase, produce desconfianza del profesional, que desecha el producto en
muchas ocasiones y causa un mayor gasto sanitario.

Los dispositivos de cierre se utilizan en pocas ocasiones.

Las fichas técnicas de los productos sanitarios son dificiles de encontrar o no existen.

Debemos disefiar un protocolo para determinar que productos deben permanecer en los carros de curas de los centros de salud.

Es importante sensibilizar a los profesionales en el mantenimiento de éste material, impulsandolos a cerrar los envases y a registrar
las fechas de apertura.

IMPORTANCIA CLINICA

La mejora en el adecuado mantenimiento del material redunda en una mayor calidad en la atencion de cuidados, ademas la ley
sefiala como infraccién muy grave (3) el mantenimiento inadecuado de los productos sanitarios.
Una buena gestion de los productos reduce el gasto, sin perjudicar la atencion al paciente.

BIBLIOGRAFIA

1-Espafa. Ley 29/2006 del 26 de julio. Garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Boletin oficial del
estado 27 julio 2006 n° 178 pag.28122

2-Abad Luna, M. Carmen. Modificaciones que afectan a los Productos Sanitarios Jornada informativa sobre las modificaciones, en el
ambito de la AEMPS, de la Ley 29/2006 de Garantias y uso racional de Medicamentos y Productos sanitarios en lo relativo a los
productos sanitarios y cosméticos.

Madrid 22 julio 2013

http://www.aemps.gob.es/eventosCongresos/PSCH/2013/docs/I-jorn-ley-garantias-PS-Cosme/2-presentacion-ley-garantias_C.Abad_
22-07-2013-PS.pdf.

Consultado el 2 de agosto 2013

3-Ministerio de sanidad. Agencia espafiola de medicamentos y productos sanitarios. CIRCULAR N° 3/2012. Recomendaciones
aplicables en la Asistencia Técnica de Productos Sanitarios en los Centros Sanitarios.
http://www.aemps.gob.es/informa/circulares/industria/2012/docs/circular_3_2012.pdf. Consultado 2 agosto 2013
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Serafin Fernandez-Salazar, Antonio Jesis Ramos-Morcillo, Miguel Angel Navas-Martin, Juana M2 Granero-Moya, Isabel
Guillén-Ruiz

Andlisis de Twitter como herramienta para la difusién de una iniciativa para visibilizar los Cuidados de Enfermeria

OBJETIVO

Conocer el impacto en la red social Twitter de la iniciativa colaborativa “#24h24p, por la visibilidad de los cuidados de Enfermeria”
(#24h24p).

METODO

Ambito: Redes Sociales (Twitter)(1) y Blog www.cuidando.es (2) con presencia en Internet desde el 20 de febrero de 2010.

Disefio: Estudio descriptivo, observacional de los resultados analiticos de la etiqueta #24h24p utilizada en la difusion a través de
Twitter, de la iniciativa colaborativa “#24h24p” (3) desde las 00.01 h, hasta las 23.59 h del 20 de febrero de 2013.

Variables: Contenidos (post publicados); Tweets (mensajes enviados a través de Twitter y distribucion); Participantes (personas que
participaron); Audiencia (alcance, impresiones de la etiqueta y paises); Palabras clave (palabras mas frecuentes).

Analisis: Descriptivo mediante frecuencias y porcentajes. Los datos han sido recogidos a través de las herramientas Web
“Tweet-Tag”(4) y “Topsy Pro”(5).

RESULTADOS

Se publicaron 24 post relacionados con la visibilidad de los cuidados de Enfermeria en el Blog “Cuidando.es”, una cada hora, los
cuales se difundieron a través de Twitter bajo la etiqueta #24h24p.

Durante las 24 horas, se registraron 954 tweets realizados por 248 participantes, de los cuales: 461 (48.3%) fueron tweets originales,
446 (46.7%) menciones y 47 (4.92%) Retweets. Las horas de mas trafico en Twitter fueron de 8 a 10 de la mafiana, con 171 tweets
(17.9%).

La audiencia potencial fue de 448.659 personas, y se realizaron 2.180.043 impresiones de la etiqueta #24h24p. Las palabras clave
més utilizadas en los Tweets emitidos fueron: “24h24p” 24.7% (946 veces), “cuidando” 9.16% 6.3% (351), “cuidados” 6.37% (244)
“enfermeria” 4.51% (173), “visibilidad” 3.6% (140) y “enfermera” 2.8% (109).

Por paises, se emitieron 885 tweets (86.8%) desde Espafa, 67 desde Chile (6.5%), y 15 en Brasil (1.4%).

DISCUSION

Es necesario conocer el impacto de estas iniciativas, ya que la utilizacion de herramientas de difusién de contenidos a través de
Internet (como Twitter) es cada vez mas frecuente.

En la actualidad, se dispone de diferentes software que nos ayudan a conocer, tanto el alcance como la distribucion de trafico en la
red. El conocer estos dos aspectos, puede permitirnos disefiar iniciativas muchos mas eficaces respecto a su difusién. A tenor de lo
expresado podemos ver que el ambito de difusion es hispanohablante por lo que seria interesante valorar herramientas que
traduzcan a otros idiomas la iniciativa. Se hace también necesario una explotacion de los datos a través de herramientas especificas
que nos permitiera valorar la poblacién diana receptora de los mensajes (profesionales, estudiantes, poblaciéon general, cuidadores,
etc.).

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA.

Tal y como nos dice Yvonne ten Hoeve et al. (6) las enfermeras debemos mejorar nuestra comunicacién de cara a la sociedad y en
este sentido, Internet y las redes sociales pueden ayudarnos a mostrar una imagen mas real de la profesion enfermera.
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La viralidad y el alcance de este tipo de iniciativas necesitar ser investigado para conocer cual es la mejor manera de adaptar la
utilizacién de las herramientas (traduccion, conocimiento de caracteristicas de la poblaciéon consumidora de estos mensajes, etc.) a
la consecucion de los objetivos perseguidos.

1. Twitter [Internet]. Estados Unidos. [Consultado el 9 de Septiembre de 2013] Disponible en:http://twitter.com/

2. Fernandez-Salazar S, Ramos-Morcillo AJ. Cuidando.es [Internet] Espafia 2010. [Consultado el 8 de Septiembre de 2013]
Disponible en: http://www.cuidando.es/

3. Fernandez-Salazar S, Ramos-Morcillo AJ. Cuidando.es [Internet] Espafia 2013. 24h-24p. [Consultado el 9 de septiembre de 2013]
Disponible en: http://www.cuidando.es/24h24p-2013

4. Tweet-Tag [Internet]. [Consultado el 9 de septiembre de 2013] Disponible en: http://www.tweet-tag.com/

5. Topsy. [Internet]. [Consultado el 9 de septiembre de 2013] Disponible en: http://topsy.com/analytics

6. Hoeve, Y. Ten, Jansen, G., & Roodbol, P. (2013). The nursing profession: public image, self-concept and professional identity. A
discussion paper. Journal of advanced nursing, n/fa—n/a. doi:10.1111/jan.12177
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Gerard Mora Lépez, Estrella Martinez Segura, Xavier Belart Saumell, Rebeca Vifies Beltran, Jesica Moreno Gallego, M2 Jose
Alvarez Diaz, Monica Ribes Blanquer, Daniel Mendieta Monserrate, Lorena Puente Curto

La observacion como técnica para la mejora de la atencion en las urgencias hospitalarias.

Objetivos: Utilizar la técnica de la observacion para detectar carencias en la atencidn a los usuarios del servicio de urgencias.
Mejorar la satisfaccion, calidad percibida del paciente que viene a urgencias.
Dar a conocer entre los profesionales la técnica de la observacion.
Métodos: La observacion es una técnica de la investigacién cualitativa que consiste en observar atentamente el fenémeno, hecho o
caso para tomar informacion y registrarla para su posterior analisis. Asi pues es el proceso de contemplar de forma cuidadosa y
sistematica como se desarrolla una conducta en un contexto determinado, sin intervenir sobre esta ni manipularla. Para ser de
calidad de debe efectuar:

Orientandola, objetivo concreto de investigacion
- Planificandola, sistematicamente en fases, lugares, personas
- Controlandola y relacionandola, teorias sociales, planteamientos cientificos
- Sometiéndola controles veracidad, fiabilidad, objetividad
Los profesionales de enfermeria debemos ser conscientes de las vivencias de nuestros pacientes y pensamos que no hay nada
mejor como ponernos en su lugar. Las salas de espera de urgencias siempre han creado debate por el tiempo de espera y son un
lugar de sociabilizacién importante de personas con diferentes perspectivas y expectativas en un contexto de enfermedad. Se han
realizado 4 observaciones, 2 en la sala de espera y 2 en la sala de triaje enfermero, de dos horas de duracién aproximadamente, en
las que se ha realizado una recogida de datos exhaustiva y posteriormente se ha realizado un andlisis.
Resultados: Hemos identificado practicas comunes, asi como también algunas de las conversaciones que mas predominan en los
usuarios y sus necesidades, que se plasmaran en el poster, entre las que destacan manifestaciones verbales relacionadas con el
tiempo de estancia, cuando los visitaran. Otra deteccion importante es la sensacién que tiene la gente cuando sale de triaje de
enfermeria que no les han hecho nada.
Discusién: La observacién es una técnica sencilla que nos hace crecer como enfermeros y permite detectar carencias facilmente.
Implicaciones para la practica: Creemos que se deberia explicar la finalidad del triaje, ya que mucha gente entra pensando que alli
encontraran la solucién. Se ha realizado un plan de mejora de la comunicacién entre los profesionales y los usuarios, como la
difusion de dipticos y posters informativos en las salas de espera.

Wolcott, H. Mejorar la escritura de la investigacion cualitativa. Colombia: Editorial Universidad de Antioquia; 2003.
Ruiz Olabuénaga, JI. Metodologia de la investigacion cualitativa. Bilbao; Universidad de Deusto; 2009.
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Pilar Isla Pera, M2 Carmen Olivé Ferrer, Ana Pascual Prado, Esther Nufiez Juarez, Montserrat Nufiez Juarez

La cirugia de sustitucion protésica de rodilla desde la perspectiva del paciente

Introduccién: La artrosis de rodilla (AR) afecta al 10,2% de la poblaciony al 29% de personas > 60 afios. Genera el 10% de las
visitas en atencion primaria y el 30% de las visitas hospitalarias. La artroplastia total de rodilla (PTR) es eficaz en el alivio del dolor y
la funcién para aquellas personas afectas de AR grave. No obstante, a pesar de los buenos resultados clinicos que se obtienen con
la PTR, diversos estudios refieren que entre un 14-30% de pacientes se muestran insatisfechos con el resultado, al no alcanzar los
beneficios esperados, basicamente relacionados con la funcion.

Objetivo: Explorar los factores que influyen en el proceso de toma de decisiones de la cirugia PTR.

Método: Se realizé un estudio fenomenoldgico. La fenomenologia trata de descubrir lo que las personas perciben, sienten y piensan
sobre los acontecimientos vividos y descubrir los fenémenos ocultos, los significados no manifiestos para analizarlos y describirlos.
También se recogieron datos demograficos y clinicos de los participantes y se les paso la escala WOMAC para medir la intensidad
del dolor. Participaron 12 pacientes, 9 mujeres y 3 hombres de los cuales 6 habian sido intervenidos, 4 estaban pendientes de
intervencion y 2 habian rechazado la intervencion. Para la recogida de informacion se utilizé el grupo focal. Los participantes firmaron
un consentimiento informado. Se solicitd permiso para grabar la sesion y se asegur6 la confidencialidad de los datos.
Posteriormente se realiz6 una trascripcion textual y se agregaron las observaciones realizadas.

El analisis de datos se realiz6 manualmente. Los datos, se organizaron en unidades, categorias, temas y subtemas a través de un
esquema organizado, utilizando las 4 etapas descritas por Ritchie, Spencer y O connor (2003). Las investigadoras realizaron un
proceso de reflexividad intentando que sus experiencias y creencias no interfirieran en la interpretacion de los resultados. Cuidaron
que los datos se presentaran de manera textual, sin perder el contexto y la esencia del significado que los participantes le asignaron
a cada tépico, con el fin de resguardar el enfoque fenomenoldgico de la experiencia.

Resultados: Los informantes tenian una edad media de 71,58 + 6,02 afios, un IMC de 37,43 + 5,32; 6,73 + 2,19 comorbilidades de
media y en la escala WOMAC: Dolor: 14,9 + 8,89 puntos; Rigidez: 19,31 + 17,99 puntos y Funcién: 15,77 + 8,6 puntos. Total: 15,71 +
8,22 puntos. Se identificaron 6 categorias:

Dolor generalizado: Los pacientes sienten dolor en la rodilla pero también en el resto del cuerpo. La decision de operarse y las
percepciones de eficacia estan condicionadas por la intensidad del dolor y las limitaciones funcionales. Yo no podia hacer nada
antes de operar ni tampoco ahora. Me duelen las lumbares, no puedo aguantar 5 minutos de pie.

Creencias y percepciones causales: La artrosis de rodilla se interpreta como un sintoma natural del envejecimiento aunque también
se asocia a la obesidad, a un exceso de trabajo fisico y, en algunos casos, al deporte: Tendria que perder peso. Antes andaba para
adelgazar pero ya no aguanto por el dolor y porque tengo 78 afios.

El estado de animo: Los pacientes reconocen que el dolor tiene un componente subjetivo. Ser optimista y tener ganas de seguir
haciendo cosas es fundamental para resistir el dolor y sobre todo para seguir el tratamiento y las recomendaciones: Si estoy
animada soy capaz de trabajar, seguir la dieta, hacer ejercicio, pero si un dia me levanto mal, me pongo a comer y me paso el dia en
la cama.

Relacion profesional y usuario: La decision de someterse a una PTR esta fuertemente condicionada por la forma de comunicar la
necesidad y por la relacion terapéutica profesional y usuario. Esta relacion condiciona no sélo la decisién, sino también la
experiencia y la vivencia de enfermedad: En el hospital iba muy bien pero me cambiaron de médico y es horrible. Le digo que tengo
dolor, que un dia me tiraré por el balcén y me dice que no me tire. No me hacen caso y no sé qué puedo hacer.

Las expectativas: Los pacientes confian en la cirugia para aliviar el sufrimiento pero la necesidad percibida esta condicionada por el
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dolor, la funcionalidad, la relacion profesional y usuario, los riesgos asociados a la cirugia, la informacién que reciben y la capacidad
de mantener el optimismo y confianza durante el tiempo de espera: A mi me dijo el Doctor que tenia la rodilla destrozada y que tenia
que operarme pero yo tengo miedo. Otros lo necesitaran mas, yo aun puedo esperar, cuando ya no me pueda mover....

El apoyo social: La promocion de habitos saludables, especialmente alimentacién y ejercicio fisico se percibe como positivo para la
prevencion y la rehabilitacién pero la adherencia esta condicionada por el apoyo familiar y social: Si no me acompafara mi marido yo
no caminaria.

Conclusion: El proceso de toma de decisiones sobre la PTR es complejo y esté condicionado por mdltiples factores. La PTR mejora
una parte pequefia de un cuerpo dolorido, envejecido y enfermo. Este estudio tiene implicaciones para la practica porque muestra la
importancia de los cuidados antes y después de la PTR, el apoyo psicosocial y la necesidad de programas educativos para la
prevencion y rehabilitacién.

Denzin, N. y Lincoln, Y.Introduction: The discipline and practice of qualitative research. En Collecting and interpreting qualitative
materials (2a. Ed.). Estados Unidos:SAGE Publications. 2003, pp. 1-61.

Hunter DJ, Grace H. Lo. Tratamiento de la artrosis: revision y llamamiento para abordar un tratamiento conservador adecuado.
Rheum Dis Clin N Am 2008; 34: 689-712

McHugh GA; Silman AJ, Luker K. Quality of care for people with osteoarthritis. A qualitative study. Journal of Clinical Nursing 2007;
6: 168-176

McHugh GA, Luker KA. Influences on individuals with osteoarthritis in deciding to undergo a hip or knee joint replacement: A
qualitative study. Disability and Rehabilitation, 2009; 31(15): 1257-1266

McHugh GA, Luker KA. Individuals’ expectations and challenges following total hip replacement: a qualitative study. Disability and
Rehabilitation, 2012; 34(16): 1351-1357

Nufiez M, Nufiez E, Sastre S, Del-Val JL, Segur JM, Macule F, Prevalence of knee osteoarthritis and analysis of pain, rigidity, and
functional incapacity. Orthopaedics. 2008;31(8):753.

Nufiez M, Lozano L, Nufiez E, Segur JM, Sastre S, Quality of Life after TKA in Patients who are Obese Clin Orthop Relat Res 2011;
469:1148-1153

O'Neill T, Jinks C, Ong BN. Decision-making regarding total knee replacement surgery: A qualitative meta-synthesis. BMC Health
Serv Res. 2007; 10: 7: 52.

Sanders C, Donovan JL, Dieppe PA: Unmet need for joint replacement: a qualitative investigation of barriers to treatment among
individuals with severe pain and disability of the hip and knee. Rheumatology 2004;43:353-357.

Showalter A, Burger S, Salyer J: Patients and their spouses' needs after total joint arthroplasty: A pilot study. Orthop Nurs. 2000
;19(1):49-57, 62.

Ritchie, J. Spencer, L., O’Connor, W. (2003), “Carrying out Qualitative Analysis”, en Ritchie, J. and Lewis, J. (Eds.) Qualitative
Research Practice, London, SAGE Publications.
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Marta Lima Serrano, Joaquin Salvador Lima Rodriguez, Maria Dolores Guerra Martin, Isabel Dominguez Sanchez

Evaluacién de la implantacion del programa Forma Joven. ¢ Existen diferencias respecto a otras acciones no programadas?

Objetivo:

El programa Forma Joven (PFJ) se desarrolla en Andalucia, con un enfoque intersectorial con el objetivo de promover la salud
mediante el establecimiento de puntos de atencion en los espacios frecuentados por adolescentes (Puntos Forma Joven), donde el
Equipo Forma Joven, formado habitualmente por una enfermera del centro de salud, y el/la orientador/a del IES, al que se pueden
sumar otros agentes sociales y jovenes que actian como mediadores, propone el desarrollo de un conjunto de actividades de
promocién y educacion para la salud (1). En el momento de la realizacién del estudio, existian 845 puntos del PFJ, 156 situados en
la provincia de Sevilla, de los cuales 146 estaban situados en IES de gestién publica.

Un programa de salud, para conseguir resultados adecuados, necesita ser implementado tal como estaba previsto, es por ello, que
evaluar el proceso de implantacion de un programa es fundamental para entender sus resultados en términos de efectividad (2-4).
Se ha evaluado la implantacion del programa Forma Joven (PFJ) en la provincia de Sevilla, comparandolo con otras acciones de
promocién de salud en Institutos de Educacion Secundaria (IES) que no aplican el PFJ.

Método:

Estudio de casos cualitativo mediante entrevistas semiestructuradas a 24 participantes pertenecientes a 17 IES, 8 con el PFJ (IES
PFJ) y 9 sin el PFJ (IES no PFJ). Se utilizaron tres perfiles: dos de ellos eran primeros perfiles eran responsables del PFJ en IES, el
primero formado por 8 orientadores y el segundo por 7 enfermeras responsables del PFJ, y el tercer por 9 coordinadores de
promocién de salud en IES que no desarrollaban el PFJ. Se entrevistaron en sus centros de trabajo, se grabaron y transcribieron
literalmente. Se realiz6 un andlisis de contenido cuali-cuantitativo conjuntamente por 3 evaluadores para mayor rigurosidad y
fiabilidad, mediante reduccién de la informacién, disposicién o presentacion de esta, obtencion de resultados y verificacion de
conclusiones (5).

Resultados:

En el analisis se encontraron las siguientes categorias:

Con respecto a la planificacion de la promocién de la salud de los centros, se encontré que 8 (100%) de los IES PFJ vs 5 (55,6%) de
los IES no PFJ incluian la promocién de salud en planes de centro y de accién tutorial, y que 6 (75%) IES PFJ vs 5 (55,6%) IES no
PFJ realizaban las fases de programacién, organizacion en equipo, y de evaluacion de necesidades.

Con respecto a los talleres grupales: 8 (100%) IES PFJ vs 5 (55,6%) IES no PFJ, intervenian en todos los grupos de educacién
secundaria, 6 (75%) IES PFJ vs 2 (22,2%) IES no PFJ, planificaban los talleres, si bien en la mitad de los IES PFJ esta no era
estable. Los temas eran similares en ambos tipos de IES: area afectivo-sexual (95%), sustancias adictivas (95%), accidentes (65%),
y alimentacion (47%). 8 (100%) IES PFJ vs 5 (55,6%) IES no PFJ usaron métodos participativos, 8 (100%) IES PFJ vs 4 (44,4%) IES
no PFJ los evaluaron, y en 8 (100%) IES PFJ vs 0 (0%) IES no PFJ participaban sanitarios en los talleres.

Con respecto a otras estrategias de promocion de la salud se encontré que 8 (100%) IES PFJ vs 1 (11%) IES no PFJ realizaban
asesoria individual y/o grupal, ningun IES (PFJ y no PFJ) realizaban mediacion por pares, y 2 (25%) IES PFJ vs 0 (0%) IES no PFJ
realizaban intervenciones grupales en familias, aunque con escasa asistencia.

Discusion:

Se observo un trabajo mas sistematico en los IES PFJ, asociado una mejor calidad de la implementacion (2, 6), destacando la
asesoria individual y/o grupal, y la participacion de sanitarios, como principales rasgos diferenciadores.

Los temas fueron similares en ambos tipos de IES, en los IES PFJ se habia utilizado una metodologia participativa, sin embargo, en
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los IES no PFJ la metodologia fue mas variable. Diversos autores afirman que, entre otros aspectos, la garantia de logro de un
programa depende del uso de métodos interactivos y participativos con los alumnos (2, 6, 7). Ademas, en los IES PFJ la mayor parte
de los talleres los impartian sanitarios del Equipo Forma Joven, y se solia realizar un trabajo previo con los tutores.

En ninguno de los IES, IES PFJ e IES no PFJ, se realizaron actividades con adolescentes como mediadores, las razones para ellos
eran la falta de tiempo, de captacion y coordinacion por el IES o la falta de preparacion A pesar de que la utilizacion de mediacion
por pares puede ser importante para mejorar los resultados de un programa. Asimismo, hubo una escasa exposicion de
intervenciones grupales en familias, que razonaban desde la escasa implicacion, y la falta de tiempo, aunque la influencia de la
familia es fundamental en la adolescencia, por lo que resulta fundamental incorporar estrategias que fomenten su participacion (7, 8).
En definitiva, habia una similitud en la mayoria de las actividades realizadas, aunque con matices favorables a los centros que
desarrollan el PFJ, siendo la asesoria individual y/o grupal el principal rasgo que diferencia dicho programa. Sin embargo, hubo una
escasa frecuentacion a dicha asesoria. La escasa utilizacién y exposicion de determinadas estrategias propuestas por el programa,
puede haber influido negativamente en la implementacién y en la falta de efectos de interés del Programa Forma Joven (2, 4).

1. Escuela Andaluza de Salud Publica Forma Joven: Una estrategia de salud para adolescentes y jovenes de Andalucia. Granada:
Escuela Andaluza de Salud Publica; 2008.

2. Dusenbury L, Brannigan R, Falco M, Hansen WB. A review of research on &#64257;delity of implementation: implications for drug
abuse prevention in school settings. Health Educ Res. 2003; 18(2): 237-256.

3. Hernandez L, Ayudarte ML, Lineros C, Leralta O, Carrasco R, Hernan M. (mayo, 2011). Eficacia de la estrategia “Forma Joven” en
la adquisicién de conocimientos y actitudes relacionados con la promocion de la salud. Trabajo presentado en el VII Congreso
Nacional FECAP, Il Congreso Nacional SEAPREMUR de Enfermeria Familiar y Comunitaria. Murcia, Espafia.

4. Lima M, Neves S, Lima JS. Actitudes de adolescentes hacia la salud: evaluacion de un programa escolar de promocién de la salud
en Sevilla, Espafa. Salud Colectiva. 2012; 8(1): 47-60.

5. Sarrado JJ, Cleries X, Ferrer M, Kronfly E. Evidencia cientifica en medicina: ¢ Unica alternativa?. Gac Sanit. 2004; 18(3): 235-244.
6. Durlak JA, DuPre EP. Implementation Matters: A Review of Research on the In&#64258;uence of Implementation on Program
Outcomes and the Factors Affecting Implementation, Am J Psychol. 2008; 41: 327-350. doi 10.1007/s10464-008-9165-0

7. Vitoria PD, Silva SA, De Vries H. Longitudinal evaluation of a smoking prevention program for adolescents, Rev Saude Publica.
2011; 45(2): 344-354.

8. De Vries H, Mudde A, Kremers S, Wetzels J, Uiters E, Ariza C, et al. The European Smoking Prevention Framework Approach
(ESFA): short-term effects 1, Health Educ Res. 2003; 18(6): 649-663.
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PEDRO FERNANDEZ PALLARES, PILAR CORCOLES JIMENEZ, M2 VICTORIA RUIZ GARCIA, ELENA MUNOZ MANSILLA, M2
DOLORES SAIZ VINUESA, TERESA MUNOZ SERRANO, ROSARIO JIMENEZ GOMEZ, LUCIA HERREROS SAEZ, FRANCISCA
CALERO YANEZ

EFECTIVIDAD DE UNA GUIA DE BUENAS PRACTICAS PARA PREVENIR CAIDAS EN MAYORES DE 65 ANOS
HOSPITALIZADOS

Las caidas en ancianos representan un grave problema. De los ancianos que viven en comunidad, un 30% se caen al menos una
vez al afio y un 15% por lo menos dos (1). Entre los institucionalizados mas del 50% se caen, la mitad repetidamente (2,3). En
hospitales de agudos se han registrado incidencias entre el 2.2% y el 10%, aunque hay estudios que afirman que la incidencia se
duplica si la recogida de datos es observacional frente al sistema de notificacion institucional (4,5)

En cuanto a las consecuencias, las caidas producen en los ancianos una morbimortalidad considerable (heridas, luxaciones o
fracturas, incluso muerte), que conllevan aumento del gasto sociosanitario y disminucién de la autonomia y calidad de vida (6)
Dados los multiples factores de riesgo (7,8) la prevencion cobra especial relevancia, siendo los programas de intervencion
multifactorial los mas eficaces (9,10). En este sentido, la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) ha elaborado
Guias de Buena Practica (GBP) basadas en la evidencia, entre las que se encuentra la de Prevencion de caidas y lesiones
derivadas en personas mayores (11). El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA) es uno de los 8 centros espafioles
elegidos como Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados, participando en la implantacion y evaluacion de esta GBP.
OBJETIVOS. Determinar la efectividad de aplicar una GBP en pacientes >=65 afios hospitalizados para reducir la incidencia de
caidas y el porcentaje de caidas que causan lesion. Especificos: Identificar el riesgo de caidas al ingreso. Valorar concordancia
caidas declaradas/registradas. Conocer perfil del uso de contenciones mecanicas.

METODO. Disefio: Estudio experimental. Sujetos: >=65 afios, ingreso>48h en Unidades de Area Médica del CHUA. G.Experimental
(GE): Ingresados Unidades implantacion GBP; G.Control (GC): Ingresados resto Unidades. Muestra para incidencia de caidas del
10% en >=65 afios hospitalizados y reduccién con la intervencion al 5%, error alfa 5%, potencia 80%: 1090 sujetos. Pilotaje 10%
Variables. Independiente: implantacién recomendaciones GBP (valoracion del riesgo, reevaluacion si caida, asignacion plan de
cuidados en funcion del riesgo identificado, educacion al paciente y familiares) Resultado: incidencia caidas, circunstancias y
consecuencias Otras: sociodemogréficas, valoracion riesgo (Escala Downton: puntuacion >=3 alto riesgo), medidas preventivas,
factores riesgo, estado mental al ingreso (SPMSQ de Pfeiffer, con 10 preguntas sobre orientacion témporoespacial, calculo, memoria
a corto y largo plazo; oscilando entre 0 (estado mental intacto) y 10 errores (grave deterioro) Fuentes informacién Entrevista
pacientes y familiares dias alternos durante ingreso, historia clinica y llamada telefonica tras alta Analisis estadistico (SPSS)
Descriptivo: frecuencias absolutas y relativas, medidas tendencia central y dispersion. Bivariante: homogeneidad grupos; efectividad
de la intervencién sobre variables de resultado y relacién con otras variables (Chi-cuadrado, t de Student y U de Mann-Whitney)
Concordancia caidas notificadas institucionalmente y declaradas por pacientes/cuidadores. Intervalo Confianza 95%, p<0.05.
Aspectos éticos: Aprobacion Comité Etica, consentimiento informado.

RESULTADOS (Pilotaje. Muestreo consecutivo enero-marzo 2013). 104 sujetos (GE 46,2%, GC 53,8%). Hombres 47,1% (41,7%
GE; 51,8% GC, p=0,3) Edad media GE 83,01 afios, GC 77,36 (p<0,0001) Estancia media GE 7,68 dias, GC 10,92 (p=0,007)
Puntuacién Pfeiffer media GE 6,02 GC 2,86 (p<0,0001) Escala Downton: no realizada GE 45,8%, GC 58,9%; bajo riesgo GE 17%,
GC 23,2%, alto riesgo GE 36,2%, GC 17,9% (p=0,1)Plan de cuidados asignado GE 41,7%, GC 1,8% (p<0,0001) Contencién en el
59,6% (no registrado 94,5%) Uso de barandilla 96,7% Caidas: 1 GC en domicilio, de noche, sin iluminacién, desorientado, cama sin
barandillas. 1 GE en hospital, resbala al ir a WC, estaba solo. Ambas sin lesiones

DISCUSION. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

La incidencia de caidas ha sido mas baja de lo encontrado en la bibliografia, pudiéndose atribuir a la sensibilizacion previa del
personal sanitario por su prevencion, que forma parte de la cultura organizativa en el CHUA. No hay diferencias en cuanto a caidas
entre los pacientes del GE y del GC, aunque los del GE eran significativamente mas ancianos y con peor estado mental, lo que
supone en principio mayor riesgo. A diferencia de lo recogido en otros estudios (4,5), observamos concordancia entre el nUmero de
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caidas que los pacientes declaran y los registros institucionales. En cuanto a las caidas producidas, pensamos que valorar el riesgo
y aplicar medidas especificas podria haberlas evitado.

La implantacion de la GBP ha resultado efectiva en cuanto a la planificacion de cuidados adaptados a los factores de riesgo
detectados en los pacientes, que se han realizado en mayor proporcion en los pacientes del GE de forma estadisticamente
significativa, aunque la valoracion del riesgo es similar en el GE y el GC. El uso sistematico de barandillas y contenciones no
registradas es un aspecto a mejorar.

Aplicar planes de cuidados con intervenciones basadas en la evidencia contribuye a evitar la variabilidad de criterios a la hora de
aplicar cuidados de Enfermeria.

(1) Stalenhoef PA, Crebolder HFJIM, Knottnerus JA, Van der Horst FGEM. Incidence, risk factors and consequences of falls among
elderly subjects living in the community. A criteria-based analysis. Eur J Public Health. 1997; 7: 328-334.

(2) Tinetti M, Baker DI, McAvay G, Claus EB, Garrett P, Gottschalk M, et al. A multifactorial intervention to reduce the risk of falling
among elderly people living in the community. N Engl J Med. 1994; 331: 821-827.

(3) Bergland A, Wyller TB. Risk factors for serious fall related injury in elderly women living at home. Inj Prev. 2004; 10: 308-313.
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M? Pilar Catalan Edo, Carmen Arellano Sanchez, Eva Géalvez Alvarez, Carmen Noya Castro

EVALUACION DE LOS REGISTROS ENFERMEROS DURANTE EL PROCESO DE HOSPITALIZACION

OBJETIVO. Evaluar la calidad de los registros enfermeros y la pérdida de informacion durante el proceso asistencial. Comparar la
efectividad de los registros en formato papel respecto al uso de nuevos métodos de registro informatico implantados en el hospital.
Proporcionar un medio que sirva de base a la reflexion para la mejora constante de los cuidados y punto de partida en la
implantacion y aceptacion de nuevos métodos de registro.

Método. Estudio de cohorte retrospectivo de las historias clinicas de todos los lactantes hospitalizados a través del servicio de
urgencias e intervenidos de Estenosis Hipertréfica de Piloro entre enero de 2009 y diciembre de 2012. Se evalué el registro llevado a
cabo por el personal de enfermeria en las historias clinicas de las variables: edad, sexo, peso, tipo de lactancia, tension arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura (T?), acceso venoso (calibre, zona anatomica de insercién y servicio que efectla la técnica), sonda
nasogastrica (calibre, caracteristicas y servicio que efectda la técnica), extraccion sanguinea. Las historias correspondientes a los
afios 2009-2011 fueron consultadas en papel (55) y las del afio 2012 se consultaron a través de los registros informaticos (13). Una
vez obtenidos los datos fueron tratados con el programa para analisis estadistico SPSS 19.0.

Resultados. El 15% de vias venosas y 58,5% SNG son colocadas en planta de cirugia pediétrica, el resto en diferentes servicios por
donde pasa el paciente antes de llegar a la planta, como son los servicios de urgencias y quiréfano. Se ha registrado el 100% de las
analiticas extraidas.

El registro de edad, sexo y peso de todas las historias consultadas se ha efectuado de manera adecuada, pero el porcentaje de
registro correcto disminuye para otras variables como la T3, FC, TA, aunque es mayor en las historias con registro en formato
electrénico (en torno al 80%) que en las de formato papel. El porcentaje de vias venosas y SNG bien registradas varian entre el
50-60% en formato papel, frente al 92% en formato electrénico. Solo en un 7% de historias con registro en formato electrénico existe
omision de dos registros y en ningln caso existe omisidn de tres 0 mas registros, mientras que en las historias en formato papel
encontramos la omision mdltiple de registros en un alto porcentaje de historias clinicas destacando la omisiéon de constantes, via
venosa y SNG encontrada en un 17% de historias consultadas. Encontramos que no existe relacién entre la unidad de enfermeria
donde se registraron las variables y la pérdida de informacion. En general en el 69,8% de las historias clinicas los registros no estan
bien reflejados, encontrando que existe relacion entre el formato de registro (papel o electrénico) y la correcta anotacion en la historia
clinica p=0,024 (p<0,05).

Discusién. Implicaciones para la practica. Los registros enfermeros durante el proceso de hospitalizacién reflejan documentalmente
la actuacién de Enfermeria en la atencién integral del paciente y posibilitan la intercomunicacion con el resto del equipo sanitario. La
protocolizacion e implantacion de métodos informéticos conseguirad que los registros enfermeros sean de mayor calidad, evitando la
pérdida de y/o omisién informacion. Se hace necesaria la colaboracion y concienciacion de todo el personal de enfermeria,
fomentando el correcto flujo de informacidn entre las distintas unidades del hospital para evitar la pérdida de informacién.

-Blake-Mowatt C, Lindo JL, Bennett J. Evaluation of registered nurses' knowledge and practice of documentation at a Jamaican
hospital. Int Nurs Rev. 2013 Sep;60(3):328-34.

-Torres Santiago M, Zarate Grajales RA, Mateus Miranda R. Calidad de los registros clinicos de enfermeria: Elaboracion de un
instrumento para su evaluacion. Enferm Universitaria Mex 2011. 8 (1):17-25.
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-Serra Barril MA, Rubio Lopez D, Corrales Baz E, Bafios Sanchez MJ. Monitorizacion de indicadores en un Hospital de Dia
Oncoldgico: Punto de partida en la gestion de los cuidados. Enferm Oncologica. 2010. 3:40-47.

-Jiménez Fernandez JC, Cerrillo martin D. Registros de enfemeria: un espejo del trabajo asistencial. Metas enferm. 2010. 13
(6):8-10.

-Castellano M. Informe acerca de la titularidad-propiedad de la historia clinica desde la normativa deontoldgicca y médico-legal.
Aragén Medico, marzo de 1996.

-Méndez Calixto G, Morales Castafieda MA, Preciado L6pez ML, Ramirez Nufiez MR, Sosa Gonzaga V, et al. La trascendencia que
tienen los registros de enfermeria en el expediente clinico. Rev Mexi Enferm Cardiologica 2001;9 (1-4): 11-17.

-Perpifia Galvaf J. Andlisis de los registros de enfermeria del hospital general universitario de alicante y pautas para mejorar su
cumplimentacion. Enfer meria Clinica. 2005. Volumen 15, Issue 2, Pages 95-102.

-Guillén S, Traver V, Monton E, Castellano E, Valdivieso B, Valero MR. Accessing to electronic medical history using a mobility intra
hospital system. Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2011;2011:3546-9.

-De Moraes Lopes MH, Higa R, Dos Reis MJ, de Oliveira NR, Christéforo FF. Evaluation of the nursing process used at a Brazilian
teaching hospital. Int J Nurs Terminol Classif. 2010 Jul-Sep;21(3):116-23.
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Cifuentes Gonzalez, M2 Pilar Escribano Cuerda, Juana Maria Tendero Lora, M2 Carmen Tortola Jimenez, Javier Cano Molina

Percepcioén de profesionales de Enfermeria sobre su ambiente de trabajo en un hospital de tercer nivel

Los profesionales sanitarios, y entre ellos los enfermeros, estamos sometidos a creciente presion por incremento en la demanda,
envejecimiento de la poblacién y avances tecnoldgicos, a lo que se une en el contexto actual la exigencia de controlar costes, que se
ha traducido en aumento de jornada laboral, reduccion salarial y recorte en las plantillas (1-3). Todo ello sin perder la capacidad de
atender a la poblacién manteniendo estandares de calidad y seguridad clinica (4). Las caracteristicas organizacionales que
aumentan la satisfaccion de los profesionales repercuten en la obtencién de mejores resultados en los pacientes (5,6).

Objetivo. Evaluar la percepcion de los profesionales de Enfermeria sobre su ambiente de trabajo.

Método. Ambito: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA). Disefio: Estudio descriptivo transversal. Participantes:
profesionales de Enfermeria de las Unidades piloto (hospitalizacion médica y pediatria) en las que se va a implantar una Guia de
Buena Préctica de entorno laboral saludable, en total 104 profesionales (54 enfermeras-DUE y 50 auxiliares-AE). Variables: edad,
sexo, tiempo de experiencia profesional y en la Unidad, tipo de turno, relacién laboral, ambiente de trabajo. Instrumentos. Se ha
utilizado, con permiso de sus autores, una version del Practice Environment Scale of Nursing Work Index (PES-NWI) (7) que mide
dinamica en el ambiente de trabajo mediante 32 preguntas con respuesta tipo Likert, la puntuacién mas alta indica alto grado de
consenso con el item correspondiente. Recogida de datos: encuesta an6nima, autoadministrada de elaboracion propia (abril 2013).
Analisis estadistico (SPSS): Descriptivo (frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central y dispersion, segun tipo de
variables). Bivariante: test paramétricos y no paramétricos, segun caracteristicas de variables. Nivel significacion p<0,05.
Resultados. Han respondido 49 (47,11%) del total, 44 mujeres, media edad 46,14 afios (d.t.=6,72), 63% DUE, la gran mayoria
personal fijo (86,7%), afios experiencia media 23,66 (8,46). La mayoria responde de acuerdo/muy de acuerdo en: buena relacién
laboral médico-enfermera (83,7%), apoyo de la supervisora (93,9%), control del propio trabajo (91,5%). Los aspectos peor valorados
son salario (91,3% en desacuerdo/muy en desacuerdo), tiempo para planificar cuidados en equipo (90,5%) o para dar cuidados de
calidad (91,7%), reconocimiento al trabajo bien hecho (70,2%), participar en decisiones de gestién (89,6%), derecho a bajas por
enfermedad (75,5%) y permisos por estudios (55,1%). Consideran los cuidados que realizan de calidad buena/excelente un 62,9%,
pero creen que se ha deteriorado en el Ultimo afio un 47,8%. Media de satisfaccion general en el trabajo 6,29 (d.t.=1,61). Las
enfermeras han respondido en mayor proporcién que AE, de manera estadisticamente significativa; pero no hay diferencias por
edad, experiencia y satisfaccion en el trabajo.

Discusioén. Implicaciones para la préactica clinica. Al igual que en estudios realizados hace afios (1), los profesionales consideran
excesivas las cargas de trabajo y escaso el tiempo para planificar y realizar los cuidados. Los estudios realizados por Aiken muestran
que el aumento del niumero de enfermeras y de su cualificacion profesional mejoraria la calidad asistencial y los resultados en los
pacientes (5,8). Resulta preocupante la percepcion de deterioro de la calidad en los cuidados en casi la mitad de los profesionales.
Detectar areas con dificultades organizativas es un paso imprescindible para disefiar e implementar acciones de mejora. Conseguir
entornos de trabajo saludables repercute en la seguridad y calidad de la atencion, reduciendo absentismo laboral y mejorando
productividad.
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(3) European Federation of Nurses Associations (EFN). The Impact of the Financial Crisis on Nurses and Nursing. January 2012.
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MANEJO DE LA SEGURIDAD INFORMATICA POR EL PERSONAL DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Objetivos:

El uso de la informéatica se ha convertido en algo habitual y necesario en el trabajo de cualquier profesional sanitario, pero se debe
realizar bajo ciertas medidas de seguridad tanto para las personas (pacientes y profesionales), como para los sistemas y la propia
organizacion. También es real la amenaza del espacio virtual cuando no se usa de forma adecuada, e incluso con ello si no nos
protegemos adecuadamente con antivirus, cortafuegos y demas intrusos. El manejo racional y especifico de cada programa, asi
como la proteccién de datos es lo que debe predominar en todo momento, sobre todo porque trabajamos con datos de salud, tan
importantes para todos los ciudadanos. Se sabe que el conocimiento profundo de como evitar filtrar informacién no deseada, asi
como quedar desprotegidos y caer en “errores evitables respecto a la informacion virtual” no es dominado por el personal sanitario,
que siendo grandes usuarios del sistema no podemos asegurar que realicemos el manejo mas seguro de los equipos, programas,
sistemas de envio de informacion, etc. Es por ello por lo que en nuestra unidad hemos desarrollado un estudio en relacién con este
tema.

Objetivos: Determinar si se maneja de forma correcta la seguridad informatica la enfermeria en UCI, y detectar aspectos de mejora
respecto al uso de datos de pacientes y su proteccion.

Métodos:

Tipo de estudio: descriptivo, prospectivo y transversal.

Muestra: personal de enfermeria de una UCI polivalente.

Lugar: Unidad de cuidados intensivos de un Hospital General universitario de nivel Il, y metropolitano.

Temporalidad: 2° bimestre del 2013.

Desarrollo: Se realiz6 un cuestionario autoadministrado con 27 items, 6 sociodemograficos, y 21 de manejo de datos informaticos y
relacionados. 20 de ellos de tipo dicotémico, y sobre uso de la seguridad en el manejo informatico de programas, accesos, datos de
pacientes, y personales.

Procesamiento de datos: con pack SPSS v.15, analizando media y desviacién estandar en variables cuantitativas, y frecuencias y
porcentajes para las cualitativas.

Resultados:

Muestra recogida correctamente 33 cuestionarios (80%). Edad media 41,67, DE 7,3 (28-55), tienen 40 0 menos afios el 43,3%. En el
grupo de 50 afios 0 méas hay 4 personas 12%. Respecto a los afios de experiencia en el puesto actual la media es de 10,4, DE 6,3
(1-24), y la experiencia en otros puestos 7,5 afios DE 8 (0-28).

Son mujeres el 69,7%. Por nivel de estudios son diplomados universitarios 60%, ensefianza secundaria y formacion profesional 40%.
Que se corresponden con Enfermeras 60%, Auxiliares 40%. Con 5 afios 0 menos en otros puestos del sector sanitario se encuentran
el 60% de los encuestados.

El 53% dice haber sido informado sobre la proteccion y confidencialidad de los datos del caracter personal de pacientes y usuarios.
Tienen una contrasefia facil de adivinar el 36,4%. Contrasefia compuesta por signos, letras, etc., de 8 0 mas digitos 45%. El 18,2%
guarda su contrasefia apuntada en algun sitio, o la ha enviado en alguna ocasién por correo electrénico. En el 36% consta su
contrasefia de nombres de personas, fechas, informacién personal, o es facilmente adivinable por terceros.

Han compartido contrasefia en el trabajo 30%. Contrasefias recordadas por navegador 21,2%. El 54% dispone de una contrasefia al
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menos de 8 digitos, con letras mindsculas, mayusculas, algin nimero y algun caracter especial.

Ha abierto archivos detectados por antivirus como peligrosos el 18%. Ha enviado mensajes en “reencadena” un 33%. No han
enviado o recibido datos de pacientes por correo electrénico el 93%.

Se conecta en el trabajo al correo electronico como elemento mas usado 75%. No se ha copiado o sacado informacién sanitaria del
centro en el 75%.

No conocen el procedimiento de destruccion de medios electronicos con informacién sanitaria 54,5%. En caso de detectar un
problema de seguridad ¢ conoce el procedimiento que debe seguir para que sea solventado, no lo conocen 76%.

Discusion

El personal de enfermeria de la UCI conoce globalmente y en grado medio-bajo el manejo de la seguridad informatica, encontrando
mucha variabilidad en entre los encuestados.

Se debe mejorar en la profundizacién de aspectos de seguridad informatica para lo que se es necesario generar unas sesiones
formativas especificas impartidas por profesionales especializados en este tema.

Como aplicacion para la practica clinica diaria se estima que mejorando este proceso en el uso efectivo y seguro de los sistemas
informaticos en el trabajo se protegera la identidad y los derechos de los pacientes y de los profesionales, desarrollando buenas
practicas, y cumpliendo con la normativa vigente en asuntos como la proteccion de datos, la intimidad del paciente, y la seguridad.

Cerezo Sanmartin M, Gutiérrez Aranda JM, Peran Artero S, Gémez Gonzalvez G, Carrasco Gutiérrez P. Historia clinica
informatizada de enfermeria en el Departamento de Torrevieja Salud como instrumento de gestion de calidad. Enferm. glob. [revista
en la Internet]. 2009 Oct [Consultado 10 ago 2013]; (17): Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000300014&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4321/S1695-61412009000300014.

Delgado R, Soto T, Arafia Y, Delgado FL. Seguridad del paciente en procesos de enfermeria: uso de una aplicacién informatica. “IX
Congreso Internacional de Informética en Salud 2013". 9 pantallas. [Consultado 13 ago 2013]; Disponible en:
http://www.informatica2013.sld.cu/index.php/informaticasalud/2013/paper/view/310/80

Hernandez A, Wigodski J, Caballero E. Nursing informatics: a challenge to current education. Medwave 2012 Feb;12(2):e5307 doi:
10.5867/medwave.20012.02.5307. [Consultado 14 ago 2013]
Disponible en: http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/Perspectivas/Opinion/5307

Recio MJ. De la seguridad informatica a la seguridad de la informacion. Calidad 2012, julio-sept: 14-9. 6 pantallas. [Consultado 1 ago
2013];

Disponible en: http://www.aec.es/c/document_library/get_file?uuid=e25028ca-cb3b-4ffd-ada0-4ce2efa86f80&groupld=10128
Secretaria de Salud. Direccion general de tecnologias de la informacion. Guia para la seguridad informatica en la secretaria de
salud. 2012. 16 pantallas. [Consultado 9 ago 2013]; Disponible en:
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/guia_seguridad.pdf
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Zaida Adan Vera, Caterina Ballester Comas, Maria Eva Castillo Martinez, Leticia Garcia Velasco, Maria Isabel Perea Antén, Cristina
Ruiz Calatayud

Estudio de factores que mas estresan al personal de enfermeria en una unidad de cuidados intensivos

1.0Objetivo principal:Determinar cudles son los factores mas estresantes para el personal de enfermeria que trabaja en cuidados
intensivos en un hospital de tercer nivel.

Objetivo secundario:Especificar qué situaciones se dan en la unidad de cuidados intensivos cuando aparecen los factores mas
estresantes.

2. Método:Disefio del estudio:Este estudio ha sido realizado con un disefio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo.Ha
sido llevado a cabo entre los meses de Diciembre de 2012 y Marzo de 2013.

Se ha empleado la escala Nurse Stress Scale (NSS),en la que han sido empleadas dos estimaciones de fiabilidad:test-retest y
consistencia interna.La validez de la NSS fue probada estudiando su relacién con ansiedad-rasgo,ansiedad-estado, satisfaccion
laboral y rotacion laboral del personal.Durante el mes de Diciembre se han repartido encuestas validadas de escalas de estrés en
enfermeria a una muestra de 50 enfermeros(n=38 + 12 pérdidas)que trabajaban en unidades de cuidados intensivos de un hospital
de tercer nivel de la provincia de Barcelona.Siendo la descripcién de items que mas han resultado estresantes nuestro objetivo
primario, hemos escogido la muestra de unidades de cuidados intensivos de dicho hospital que recogian las siguientes
caracteristicas:

- Variables cualitativas: sexo (hombres o mujeres)

- Variables cuantitativas: edad, tiempo trabajado en la unidad (en meses), experiencia total de trabajo.

La poblacién accesible han sido todos los enfermeros que trabajaban en la unidad de cuidados intensivos,y la elegible,todos los que
cumplieran con los criterios de inclusiéon.

- Criterios de inclusion:Trabajadores de una UCI; Mayores de 21 afios.

- Criterios de exclusion:Menos de 12 meses de experiencia laboral; Menos de 12 meses en el servicio de UCI.

Ateniéndonos a los datos anteriores,se han recogido 38 encuestas validas que arrojaban los siguientes datos demograficos:

- El 76% de la muestra eran mujeres.El 24% eran hombres.

- EI 58% de la muestra era personal laboral fijo,un 20% interinos y un 22%eventualidades.

- La edad media de la muestra fue 38,5 afios.

- Las unidades donde trabajaban los encuestados pertenecian a los Servicios de: Cirugia General,Cardiologia,Cirugia
Cardiovascular y Neurocirugia.

Recogida de datos:Para mantener el anonimato de los participantes,las encuestas no fueron entregadas en mano,sino que fueron
autoadministradas,con una persona encargada en cada unidad de recogerlas.Cada cuestionario incluia un sobre en blanco para
introducirlo tras ser completado Posteriormente, todos los sobres con las encuestas cumplimentadas fueron entregados por el
encargado de cada unidad en el area designada donde fueron recogidas por el personal que ha realizado el estudio.

3. Resultados:De 50 encuestas repartidas,fueron devueltas 40,de las cuales,2 tuvieron que ser eliminadas del estudio por estar mal
cumplimentadas.El total de encuestas a estudiar finalmente fue de 38 (76%).

Dentro de los factores mas estresantes,el 68,4% de los encuestados refieren como factor que mas frecuentemente les ha estresado
el item insuficiente personal para cubrir adecuadamente el trabajo de la unidad;el 65,78% indicaron que observar el sufrimiento del
paciente era la segunda causa de estrés en su trabajo profesional; el 57,89% afirmaron sentir impotencia ante la no mejoria de un
paciente.
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Sobre los factores menos estresantes, el 86,84% no consideraron la muerte de un paciente como un item que les hubiera causado
estrés; el 84,21%, ser criticado por el personal de supervision; y el 81,57%, conflictos con el equipo médico.Como un detalle
general, especificamos otros factores que también han tenido relevancia en el estudio y la cantidad de participantes que
contestaron.Otros estresores frecuentes fueron: Realizar procedimientos que suponen experiencias dolorosas para los pacientes;
Ausencia de un médico en una urgencia.

Otros estresores poco o hada frecuentes fueron: No poder expresar sentimientos negativos hacia sus pacientes; Conversar con un
paciente sobre su muerte inminente; Un médico ordena lo que parece un tratamiento inadecuado.

También hemos podido observar que cuando aparecen los factores méas estresantes, sobretodo la falta de cobertura en la unidad,
aparecen mas disputas entre el personal de la unidad (auxiliares, enfermeros o médicos), menos tiempo y paciencia a la hora de
informar a los familiares y mas salidas del recinto hospitalario por parte del personal fumador.

4. Discusion:Comparandolos con otros estudios realizados en Espafia por Pérez, Lopez y Diaz (2001),encontramos items que
coinciden como los mas estresores para el personal,como el sufrimiento del paciente o la sobrecarga de trabajo por no cubrir
adecuadamente la unidad.Sin embargo otros items que ellos han considerado potencialmente estresantes, en nuestro estudio han
sido de los que menos estresan al personal como la muerte del paciente o los conflictos con supervision o el equipo médico.En otro
estudio de la Universidad de Alicante,se observan como factores mas estresantes la escasez de persona,el sufrimiento de los
pacientes y la muerte del paciente.En conclusién podemos determinar que los factores mas estresantes estan directamente
relacionados con la cobertura de personal de la unidad y el bienestar de los pacientes.

1. Selye H. The stress of life. Editorial McGraw-Hill. 1956.

2. Larzelere M.M, Jones G.N. Stress and health. Prim Care. 2008;35:839-856. 3. Lépez de Vergara M. Enfermeria psicosocial y salud
mental. 2005.

4. Pades Jiménez A, Homar Amengual C. Estrés laboral y burnout en Enfermeria: (rev) Metas de Enfermeria 2006;9(3):67-72.

5. Corral Torres E. Apoyo psicolégico en situaciones de emergencia. 2009.

6. Simon J.M. Estresores laborales y satisfaccion en la enfermeria de una unidad de criticos. Enfermeria Intensiva 2005; 11 (1):3-14
7. Lépez Fernandez J.A. Validacion de la Escala de Estrés de Enfermeria (NSS), de Gray-Toft y Anderson. Universidad de la
Laguna. 2002.

8. Mas Pons R, Escriba Agiiir, V. La version castellana de la escala “The nursing stress Scale”. Proceso de adaptacion transcultural.
Rev.Esp. Salud Publica; 72:529-538 n°6.Noviembre-Diciembre 1998.

9. Ribera Domene D, Cartagena de la Pefia E, Reig Ferrer A, Roma Ferri M T, Sans Quintero |, Caruana Va6 A. Estrés laboral y
salud en profesionales de enfermeria, estudio empirico en la provincia de Alicante.2003

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 190/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

M2 Angeles Cidoncha Moreno

PERFIL INVESTIGADOR DE LOS DIPLOMADOS SANITARIOS

INTRODUCCION

Investigar implica el intento de ampliar el conocimiento.

La investigacion ha de ser una herramienta para todo profesional tanto para desarrollar una mejor atencién en la practica clinica
como para desarrollar la profesion.

OBJETIVO
Conocer el perfil investigador de los diplomados sanitarios de Osakidetza

METODOS

« Estudio descriptivo transversal

« Poblacion a estudio: Diplomados Sanitarios de Osakidetza activos a fecha 31 de Diciembre de 2012 (11.589 profesionales)
« Instrumento: Aplicacion corporativa del Curriculum Vitae de Osakidetza

« Variables a estudio: categoria profesional, relacion laboral, categoria de investigacion, antigliedad.

¢ Analisis estadistico: Programa SPSS v 21.0

RESULTADOS

Se estudian 2.247 registros relacionados con la investigacion (registros relacionados con ser investigador principal, colaborador,
haber realizado trabajo de campo o ser asesor) que corresponden a 1.113 personas. El 73,6% (1.654) tienen categoria de
enfermeras asistenciales, 5,6% (126) son matronas, el 5,9 (132) especialistas en salud mental y el 0,2% (4) fisioterapeutas.

En la categoria de investigador, se encuentra que el 5,1% (115) de los registros son de investigador principal y el 73,2% (1.644) de
investigador colaborador.

El 79,2% pertenece a estatutarios y el 9,5% a interinos, temporales o sustitutos.

DISCUSION

Los diplomados sanitarios son profesionales que realizan tareas de colaboracion en las investigaciones (trabajo de campo o
investigadores colaboradores) pero tienen poca presencia como investigadores principales.

Investigaciones futuras pueden profundizar en ésta linea, conociendo qué variables estan relacionadas con la realizacion de
investigaciones lo que permitird elaborar estrategias que promocionen esta actividad.

1.- Ramirez-Vélez R, Escobar-Hurtado C, Flérez-Lépez ME, Agredo-Zifiga RA. Perfil investigador de los profesionales de
Fisioterapia de Colombia. MED.UIS. 2011; 24(1):34-40

2.- Diaz Gravalos, G.J; Palmeiro Fernandez, G; Portuburu Izaguirre, M; Vazquez Fernandez, L.A; Ruas Vazquez, A.; Casado Gorriz,
I. Factores que influyen en la produccién cientifica en atencién primaria Cad Aten Primaria 2007 ene 13(3):169-172
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3.- Diaz Benavente, M; Martin Leal, C; Jiménez Aguado, J.M; Maya Rincon, B. Produccion cientifica de los profesionales de
enfermeria en un hospital de tercer nivel Enferm Clinica 2004 sep-oct 14(5):263-268
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Teresa Gomez-Garcia, Teresa Moreno-Casbas, Esther Gonzalez-Maria, Oscar Cafio-Blasco, Carmen Fuentelsaz-Gallego

Descripcion de la financiacion en cuidados por el Fondo de Investigacion Sanitaria segun la Carga de Enfermedad

Objetivo: Describir los proyectos de investigacién en cuidados de salud solicitados y concedidos a través del Fondo de Investigacion
Sanitaria (FIS) en las convocatorias de 2008 a 2010. Describir su relacion con las diferentes enfermedades incluidas en la
clasificacion de Carga de Enfermedad (CdE) aplicado a la poblacion espafiola.

Método: Estudio descriptivo, transversal, de la financiacién en investigaciéon en cuidados, solicitada y concedida en el ambito del
Sistema Nacional de Salud espafiol. Se utilizé la informacion de la financiacion publica recogida por el FIS, incluyendo las ayudas
solicitadas y concedidas del Programa de Promocion de la Investigacién Biomédica y en Ciencias de la Salud durante las
convocatorias correspondientes a los afios 2008-2010 en el marco del Plan Nacional de I+D+l (1). Se tuvieron en cuenta las
siguientes variables: el titulo de los proyectos, el dictamen obtenido por el proyecto, el afio de convocatoria, el importe concedido y la
titulacién académica declarada por el investigador principal (IP). De dichos proyectos, se seleccionaron aquellos que iban dirigidos al
estudio de cuidados de salud. Para llevar a cabo la seleccién se tuvo en cuenta el contenido del titulo del proyecto y la titulacion
académica del IP. De este modo, fueron incluidos en el estudio aquellos proyectos cuyo IP fuese Diplomado en Enfermeria, en

Fisioterapia o en Trabajo Social. También se incluyeron los que el titulo del proyecto contenia las palabras “cuidados”, “enfermeria”,
“auto cuidado”, “lceras” y/o “atencion domiciliaria”. Para clasificar dichos proyectos en el ambito especifico de estudio se utilizé la
clasificacion de Carga de Enfermedad, basado en el estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD) (2) aplicado a la poblacion
espafiola. A este listado se le afiadieron tres categorias nuevas: salud global, servicios de salud y envejecimiento, que incluian los
proyectos no especificamente relacionados con el estudio de enfermedades, pero que suponen un coste de vida para la poblacion.
Se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas para el analisis de los datos, que fue llevado a cabo con el software SPSS en su
version 19.

Resultados: Se obtuvieron un total de 6573 proyectos de investigacion solicitados al FIS en las convocatorias de 2008 a 2010,
obteniendo 2395 (36,44%) en 2008, 2403 (36,56%) en 2009 y 1775 (27%) en 2010. De éstos, 401 proyectos (6,1%) fueron incluidos
en el estudio por ser clasificados en la categoria de investigacion en cuidados de salud. Por afios, se distribuyeron de la siguiente
forma: 137 proyectos en 2008, representando el 5,72% de los proyectos solicitados en 2008, 180 en 2009 (7,49%) y 84 en 2010
(4,73%). De los 401 proyectos de investigacion en cuidados solicitados, el 29,18% (117) tenian por objetivo la investigacion en
servicios de salud y el 11,72% (47) con aspectos de la salud global, representando menor porcentaje, con el 5,49% (22), los
clasificados en envejecimiento. Otros ambitos de estudio fueron las enfermedades neuropsiquiatricas, representando el 10,22% (41),
las enfermedades cardiovasculares, con el 7,98% (32) y el estudio de tumores, con el 6,98% (28). De estos 401 proyectos, el 17,46%
(70) fueron financiados, correspondiendo el 21,17% (29) de los proyectos de cuidados al afio 2008, el 13,89% (25) al 2009 y el
19,05% (16) al 2010. Por categorias, dentro de la clasificacion de carga de enfermedad, las que mayor porcentaje de proyectos
aceptados tuvieron fueron el estudio en el &mbito del envejecimiento, con 10 proyectos aceptados de 22 solicitados (45,45%), las
enfermedades genitourinarias y las infecciones respiratorias, con 2 y 3 proyectos aceptados de 6 y 9 respectivamente (33,33%). Los
70 proyectos financiados se distribuyeron, principalmente, en el ambito de servicios de salud (25,71%), de envejecimiento (14,29%),
de enfermedades neuropsiquidtricas (10%), de salud global y de tumores (8,57%). Del total de inversion en investigacion en
cuidados, el 26,71% correspondi6 a investigacion en servicios de salud, el 23,36% en el caso de investigacion en envejecimiento, el
8,98% en enfermedades neuropsiquiatricas, el 6,05% de la financiacion en enfermedades del aparato digestivo y el 5,76% al estudio
de los tumores.

Discusion: El bajo porcentaje de proyectos solicitados en el ambito de la investigacion en cuidados pone de manifiesto las barreras

XVII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Lleida, noviembre 2013 - 17th International Nursing Research Conference. Lleida, November 2013

Pag. 193/695



Libro de comunicaciones - Book of abstracts

de los profesionales de enfermeria para investigar. Dicho porcentaje no se ve influenciado por la existencia de infraestructuras de
apoyo a la investigacion en los centros del Sistema Nacional de Salud (3). Gran parte de los proyectos solicitados tienen como objeto
de estudio aquellas enfermedades especificas que suponen una carga para la poblacién espafiola. No obstante, la clasificacion
recogida en carga de enfermedad no seria un indicador adecuado para conocer la adecuacion de la financiacién en investigacion en
cuidados. No obstante, este indicador aporta informacion Util que, junto a otros parametros, permite el establecimiento de prioridades
en investigacion en el caso del resto de ambitos sanitarios (4). Las implicaciones de este estudio nos llevan a considerar la
necesidad de estudiar nuevos indicadores que permitan evaluar su adecuacion.

1. Plan Nacional de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnoldgica 2008-2011, (14 septiembre 2007). Fundacion
Espafiola para la Ciencia y la Tecnologia (FECYT). Disponible en: www.idi.mineco.gob.es

2. Murray CJL, Lopez A. The Global Burden of Disease. Boston: Harvard University Press; 1996.

3. Jones Mallada C, Hidalgo Garcia R, Fuentelsaz Gallego C, Moreno Casbas T, Hernandez Faba E. Situacion actual de los recursos
para la investigacion en Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud. Metas de Enferm jun 2004; 7(5): 28-32

4. Catala Lopez F, Alvarez Martin E, Génova Maleras R, Morant Ginestar C. Relacion en Espafia entre la investigacion sanitaria
financiacda por el Sistema Nacional de Salud y la carga de enfermedad en la comunidad. Rev Esp Salud Publica 2009; 83: 137-151
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Blanca Fernandez-Lasquetty Blanc, Junta Directiva ANDE , Vocales ANDE

Uso de Internet y herramientas web 2.0 por las enfermeras gestoras espafiolas

El objetivo de este estudio es conocer el nivel de uso de Internet y herramientas web 2.0 por parte de las enfermeras gestoras
espafolas y sus expectativas de ANDE en la sociedad red.

Material y método

Estudio descriptivo, transversal.

Poblacion de estudio: las 350 enfermeras inscritas a las 23 Jornadas Nacionales de Enfermeras Gestoras y Supervisores de
Enfermeria, celebradas en Mayo de 2012 en La Corufia.

Recogida de datos: cuestionario basado en Lupiafiez (2009)

Criterios de exclusién: ser miembro de la Junta Directiva o vocal de ANDE o ser ponente invitado.

Variables de estudio: edad, sexo, nivel de estudios, puesto y centro de trabajo, frecuencia de uso de internet, dificultades para su
uso y uso de herramientas 2.0

Analisis de datos: SPSS 18.0. Andlisis de frecuencias para variables cualitativas y andlisis inferencial , Ji cuadrado para variables
cualitativas y la T de Student y ANOVA para la relacion entre variables cuali y cuantitativas.

Resultados

Se recogieron un total de 110 encuestas (31,42% de las entregadas).

El 86,4% (95) desarrollaban su actividad profesional en Hospital, el 92,7% (102) en institucién con un modelo de gestién publica y en
el 83,6% (92) trabajaba de forma exclusiva en una sola entidad. En ese momento dentro de su institucion, mas del 80% ocupaban
puestos de gestion.

El 98,2% (108) eran usuarios de internet y el 97,2% (103) lo utilizaban en la practica profesional, sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa entre la edad o el sexo y el uso de Internet.

Respecto a la frecuencia de uso de Internet en el trabajo en el Ultimo mes, el 71,8% (79) lo habia hecho a diario, sin ningln tipo de
dificultad para ello en el 70,9% (78) de los casos.

El 31,8% (28) participaba en foros y grupos de discusion, el 28,2% (31) estaban suscritos a listas de distribucion y el 14,5% (16) a
RSSy el 33,6% (37) participaba en alguna red social.

Los encuestados esperaban en un 43,6% (44) que ANDE estuviera presente en las redes sociales, el 53,5% (54) deseaban poder
suscribirse a una lista de distribucion de noticias de ANDE, el 61,4% (62) a un RSS para recibir informacién de su interés y el 67,3%
(68) que la web de ANDE dispusiera de un foro profesional.

Discusion

Podemos afirmar que contrario a lo demostrado en otros estudios referentes al uso de internet por parte de la poblacion en general,
en este caso, las enfermeras gestoras, con una media de edad mayor que las enfermeras asistenciales, acceden a Internet en un
porcentaje muy superior.

Las enfermeras con un rol gestor son mas consumidoras, creadoras y generadoras de informacion y conocimiento que las
enfermeras asistenciales, haciendo un mayor uso de internet y estando mas presentes en la web 2.0.
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Carrion Robles T. (2011). Opiniéon. La enfermeria en la sociedad red. Revista iberoamericana de enfermeria comunitaria. Vol.4, nim.
1: 47-53

Centro de recursos TATUM. (2011). Internet en Espafia y en el mundo 2011. Recuperado de
http://www.tatum.es/publicaciones_consultapublicacion.asp?pmld=506

Lupiafez F, Hardey M, Torrent J, Ficapal P. (2011). The Integration of Information and Communication Technology into Nursing.
International Journal of Medical Informatics. N° 80: 133-140

Martinez Corbalan E.D, Lopez Montesinos M.J. (2011). El conocimiento y aplicabilidad de las nuevas tecnologias en el profesional de
enfermeria. Revista Cientifica de Enfermeria. Num. 2

TicBiomed. (2013). Guia préactica para el uso de redes sociales en Organizaciones Sanitarias. Social Media Pharma

Vialart Vidal N. (2011). Enfermeria Informatica ¢,una contradiccion o una oportunidad para el trabajo en red?. Revista Cubana de
Enfermeria. 27(2): 178-188
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Irene Mancilla, Ester Gilart, Anna Bocchino, M2 Jesus Medialdea

Trivial como método didactico alternativo para fomentar el aprendizaje en los estudiantes de enfermeria

INTRODUCCION

El escenario actual, se encuentra inmerso en un proceso de cambios, enmarcados en el conjunto de transformaciones sociales
propiciadas por la innovacion tecnoldgica y, sobre todo, por el desarrollo de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion
(TIC). A lo largo de este proceso, que esta ocurriendo aun, las tecnologias juegan un papel fundamental en el campo educativo en
cuanto se consideran herramientas potenciadoras y facilitadoras de los procesos de ensefianza-aprendizaje (Conferencia Unesco,
2009) suponiendo una transformacion radical del quehacer docente y discente o una oportunidad para mejorar la forma de trabajo en
contextos mas experimentados (Mufioz-Repiso y Tejedor Tejedor, 2011).

En este contexto, se hace necesario generar propuestas innovadoras, cambiar el proceso de ensefianza-aprendizaje tradicional para
fomentar el aprendizaje colaborativo y la interaccion con pares, se exige una mayor participacion e integracion tanto por parte del
profesorado como por parte del alumnado.

Estudios anteriores hacen hincapié en juegos educativos donde los alumnos tienen la oportunidad de experimentar con la toma de
decisiones y la solucién de problemas en un ambito de aprendizaje activo y de entrenamiento (Fagoaga, 2012; Clark 1976; Taylor
1972; Walljasper 1982).

Por lo tanto, la utilizaciéon de un programa de software libre, basado en un juego didactico interactivo, el trivial pursuit, constituye un
elemento diferenciador respecto a las practicas evaluativas que hasta ahora se vienen realizando en la Universidad de Enfermeria.
(Gee 2003) ; (Prensky 2006).

OBJETIVOS

El objetivo general es proporcionar a los alumnos una nueva herramienta educativa que les permita profundizar en los conocimientos
adquiridos y conseguir nuevas habilidades y destrezas colaborativas para alcanzar una mejora continua de su rendimiento
académico.

Los objetivos especificos pueden resumirse en:

1.-Creacion del Trivial Pursuit para el manejo y la adquisicion de conocimientos en diferentes teméticas de Enfermeria.

2.-Inducir un aprendizaje mas colaborativo y orientado al alumno, mostrandole mediante un juego de software libre, la utilidad y
aplicabilidad de los conocimientos adquiridos.

3.-Desarrollar en los alumnos habilidades colaborativas y aplicar estos conocimientos a la resolucion de problemas en entornos
nuevos o dentro de contextos multidisciplinares.

4.-Desarrollar herramientas de aprendizaje, que permitan a los estudiantes continuar su formacién de un modo autbnomo y no
presencial.

METODOLOGIA

Estudio analitico comparativo en el que se evallan los conocimientos con respecto a individuos y grupos que utilizaron el trivial y
grupos que habian sido evaluados a través de un examen tipo test.

La muestra quedd conformada por 80 estudiantes de Il grado de enfermeria, divididos en dos grupos: un grupo de estudio A que
consté de 40 alumnos que fueron evaluados mediante el juego didactico Trivial Pursuit y un grupo comparativo o de control B que
fueron evaluados con un examen tipo test de preguntas cerradas. En ambos grupos se evaluaron las siguientes variables: edad,
sexo, presencia o no de asignaturas pendientes, realizando un estudio comparativo de las variables. . Los datos fueron analizados
mediante el paquete estadistico SPSS version 17.
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Instrumentos: Trivial Salus: Juego interactivo online que simula el tablero del Trivial Pursuit con méas de 240 preguntas, de
respuestas multiple con tres alternativas de respuestas sobre seis asignaturas basicas de enfermeria: 1. Bioquimica, 2.
Fisiopatologia, 3. Bases tedricas, 4. Medio ambiente, 5. Ciencias psicosociales, 6. Anatomia.

RESULTADOS

La muestra final se constituyé de 80 estudiantes divididos en dos grupos con una media de edad de 21 afios en el cual el 75% eran
mujeres.

Los resultados han mostrado que los estudiantes cuyo rendimiento académico ha sido evaluado a través del juego didactico, han
obtenido puntaciones significativamente més alta que los estudiantes que han sido evaluados mediante el examen tipo test habiendo
obtenido los del trivial una media de 32.2 (2.5) preguntas correctas respecto a los del tipos test que obtuvieron de media 27.8 (1.8)
preguntas correctas con un nivel de significacion del p<0.001.

CONCLUSIONES

El software educativo disefiado e implementado se ha configurado como una herramienta didactica efectiva para evaluar el
rendimiento académico de los estudiantes de enfermeria participante. Ha sido una ayuda a la practica de los docentes, pues su
incorporacion, lejos de la mera reproduccién, conllevé al equipo de trabajo, a reflexionar sobre las funciones, objetivos, metodologia
y previsiones de la implementacion del software con su realidad educativa y las necesidades educativas expresadas por cada uno de
los alumnos participantes en esta investigacion.

Conferencia Mundial sobre Educacién Superior de la UNESCO (2009). Disponible en: http://www.unesco.org/es/
wche2009/resources/the-new-dynamics/ [consulta: 2009, 15 de diciembre].

Arribas, José Maria (2012). El rendimiento académico en funcién del sistema de evaluacion empleado. RELIEVE, v. 18, n. 1, art. .
http://www.uv.es/RELIEVE/v18n1/RELIEVEv18n1l_3.htm

De Miguel, M. (2004). Modalidades de ensefianza centradas en el desarrollo de competencias. Oviedo: Ediciones de la Universidad
de Oviedo.

De Miguel, M. (comp.) (2006). Metodologia de ensefianza y aprendizaje para el desarrollo de competencias. Madrid: Alianza.
Méarquez, J., Roca, J., Solvas, M8.J., Belmonte, T., Fernandez, C. & Rodriguez, D. (2011). Resultados de aprendizaje en los nuevos
titulos de grado. RED-DUSC, Revista de Educacion a Distancia. Seccién de Docencia Universitaria en la Sociedad del Conocimiento.
Numero 5. Disponible en http://www.um.es/ead/reddusc/5 [Consulta: 2011,13 de agosto].

Sierra, M2, |. (Comp.) (2008). Herramientas para la evaluacion de competencias en los estudiantes universitarios y recursos para el
andlisis de su calidad en el marco del Espacio Europeo de Educacién Superior. Proyecto EA2008-0010. Direccidon General de
Universidades. MEC.

Sigalés, E. & Badia, A. (2004). Formacion universitaria y TIC: usos y nuevos roles. Revista de Universidad y Sociedad del
Conocimiento, 1 (1), 1-6.

Montanero, M., Mateos, V., Gomez, V., Alejo, R. & Llanos, J.L. (2006). Orientaciones para la elaboracion del Plan Docente de una
materia (Guia extensa). Oficina de Convergencia Europea. Servicio deOrientacion y Formacion Docente. Universidad de
Extremadura.

Gairin, J., Garcia San Pedro, M2.J., Gisbert, M., Rodriguez Gdmez, D. & Cela, J. M2. (2008). La evaluacion por competencias en la
universidad: posibilidades y limitaciones. (Memoria del Estudio) MINISTERIO DE EDUCACION, Direccién General de Politica
Universitaria Subdireccion General de Andlisis, Estudios y Profesorado PROGRAMA DE ESTUDIOS Y ANALISIS 2008 N°. Ref.
EA2008-0086. Barcelona: Bellaterra.
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Antonia Martin Perdiz, M2 Antonia Comas Serra, M2 Antonia Riera Jaume, M2 Jerénima Ferrer Ribot, M2 Loreto J. Macia Soler

Disonancia entre teoria y practica durante las estancias clinicas de alumnos en unidades de hospitalizacion pediatrica

1. Introduccion y objetivos

Las practicas clinicas constituyen una parte fundamental de la formacién del alumnado de Enfermeria. No s6lo por las horas que
conllevan sino por su influencia en los futuros profesionales enfermeros. Segun el Libro Blanco del titulo de Grado en Enfermeria las
competencias vinculadas al &mbito clinico y al cuidado de las familias son relevantes (1). EI cambio de la diplomatura al Grado ha
supuesto algunos cambios en cuanto a la organizacién de estas practicas en nuestra universidad. En la diplomatura los alumnos
rotaban por unidades pediatricas y de maternidad en el 3er curso mientras que en el Grado la rotacion esta en 2° curso del Grado de
Enfermeria.

La atencién a las familias tiene una importancia capital en las unidades de maternidad y pediatricas. Para evaluar los cuidados a las
familias que observaba el alumnado de la Diplomatura de Enfermeria, llevamos a cabo en el afio 2008 un estudio basado en
métodos cualitativos (entrevista semiestructurada). Los resultados obtenidos mostraron que la atencion a las familias era mejorable o
deficiente en algunas de las unidades de préacticas. Asi pues realizamos un esfuerzo para concienciar a los alumnos de los
beneficios que tiene, especialmente en el paciente pediatrico, cuidar desde un enfoque familiar (2-4).

El conocimiento adquirido durante las practicas debe convertirse en una herramienta de reflexion que permita reconstruir su mirada
sobre sus futuras actuaciones como enfermeras. Es conocida la potente modelizacion que sufren los alumnos al pasar por las
practicas clinicas, lo que podriamos denominar el “mundo real” en contraposicion al “mundo ideal mostrado en la Universidad”.

Para determinar si la situacion sigue siendo la mostrada en el 2008 o ha variado, nuestro objetivo es conocer los cuidados a las
familias que los alumnos de 2° curso de Grado han observado o proporcionado durante sus practicas clinicas en unidades
pediatricas.

2. Métodos:

Los participantes de este estudio han sido alumnos que han realizado sus primeras practicas clinicas en estas unidades a quienes
hemos realizado una entrevista semiestructurada. Aseguramos el rigor metodol6gico mediante triangulacién de investigadoras. Este
trabajo obtuvo la evaluacién positiva de la comision de bioética de nuestra universidad y solicitamos el consentimiento informado a
los participantes.

3. Resultados:

Hemos obtenido tres categorias a partir del analisis de las entrevistas: a) cuidados a las familias observados por los alumnos 6 b)
proporcionados por ellos; c) disonancia teoria-practica.

OBSERVADOS. El alumnado ha observado que el principal cuidado que ofrecen las enfermeras a los familiares es la educacion
sanitaria: (...) siempre que ha habido alguna duda siempre ha ido la enfermera y le ha explicado todo perfectamente (...).

En cuanto al rol autonomo enfermero, no han visto informes de enfermeria al alta, ni la aplicacién de modelo o taxonomia enfermera
alguna: *Lo que si no he visto es NANDA, NIC y NOC. **Al menos yo no lo he visto, ningun informe de enfermeria *** Y tG sabes que
existe el informe de enfermeria al alta cuando un paciente se va... Si. Lo viste... No

Los padres no siempre permanecen junto a sus hijos durante pruebas invasivas: *No, la mama en el momento de la colocacion de la
sonda no esté. **Y el nifio se vio solo... y alli solt6 patadas, codazos y cabezazos a diestro y siniestro, a todas. En algunas
ocasiones, las enfermeras demuestran falta de profesionalidad ante los familiares: (...) Ya esté la pesada ésta, llamando (...).
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PROPORCIONADOS. Cuidar a los padres se aprende por imitacion, no hay protocolos. Los alumnos han ofrecido informacion al
ingreso sobre el funcionamiento de la unidad: Siempre se les ofrece un mapa del hospital para que sepan mas o menos donde esta
todo. También han procurado confort a los familiares: (....) iba yo a la habitacion (...) si quieres ir diez minutos [a tomar el aire],
puedes llamarme que yo me quedo.

DISONANCIA. Los alumnos refieren disonancias: Al fin y al cabo, los conocimientos con los que te quedas son los de la enfermera
de la unidad (...) de la teoria a la realidad si que era diferente (...) a mi me han ensefiado esto pero resulta que aqui hacen aquello.

4. Discusion

Los resultados obtenidos son coincidentes con los del estudio que llevamos a cabo el afio 2008. Este proyecto mostré que los
cuidados a las familias eran escasos y estaban alejados de la formacién teérica que impartiamos en nuestra universidad (5). Segun
lo reportado por los alumnos, los cuidados a los familiares en unidades de maternidad y pediatricas de nuestra comunidad son
mejorables. A partir de este trabajo consideramos que los resultados son relevantes para la practica clinica y deben favorecer
intervenciones tanto en el ambito universitario como en los hospitales. a) Universidad: es imprescindible reorientar la teoria impartida
y las tutorias de practica clinica de manera que los alumnos estén mejor preparados para discernir qué cuidados a las familias son
correctos. b) Dado que hemos detectado que la atencion a los padres es deficitaria, seria interesante plantear un estudio de
investigacion-accion participativa entre Universidad y Centros sanitarios. De este modo podriamos mejorar la atencion centrada en la
familia en nuestra Comunidad.

1. Bernués L, Peya M. Proyecto de la Titulacion de Enfermeria. Libro blanco. Madrid: Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad
y Acreditacion; 2004.

2. Heermann J a, Wilson ME, Wilhelm P a. Mothers in the NICU: outsider to partner. Pediatric nursing [Internet]. 2005;31(3):176-81,
200.

3. Betzold CM, Laughlin KM, Shi C. A family practice breastfeeding education pilot program: an observational, descriptive study.
International breastfeeding journal [Internet]. 2007 Jan [cited 2010 Dec 17];2:4.

4. Amir LH. Social Theory and Infant Feeding. International Breastfeeding Journal. 2011;6(1):7.

5. Martin Perdiz A, Ferrer Pérez VA, Barcel6 Triolet MA, Segui Gonzéalez P, Crespo Martinez L, Pefiarroya Ceballos M. Relaciones
de poder entre las puérperas y su entorno durante la estancia hospitalaria: Relatos de alumnos/as de Enfermeria. Paraninfo Digital
[Internet]. 2009;(7).
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Margarita Puigvert Vilalta, Montserrat Jover Mallol, Marga Franch Ferrer, Cristina Montero Parés

La acreditacion de Competencias en la profesion, empezamos a opinar

Introduccién: La Acreditacion de Competencias es un proceso voluntario a través del cual el profesional revisa, de forma sistematica,
su propia préactica, poniendo de manifiesto un determinado nivel de competencia, que tenia previamente, o que ha alcanzado durante
el proceso de acreditacion. Las competencias profesionales pretenden garantizar la presencia y/o adquisicion de nuevas
competencias, asi como un determinado nivel de desarrollo de las mismas, a lo largo de la vida profesional

Objetivos:

1-Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los participantes

2- Conocer la opinion de las enfermeras colegiadas sobre la acreditacion de las competencias profesionales

Método: Ambito Colegio Enfermeros/as de Girona. Estudio descriptivo transversal. Participantes: 3000 colegiados. Se calculd la
muestra para un intervalo de confianza del 95% y un nivel de significacion del p<0.05 ajustando al 15% de perdidas, la muestra fue
del 280 personas.

Variables: Edad se agrup6 en 5 grupos: 20-30 afios; 31-40 afios; 41-50 afios; 51-60 afios y >61 afios. Sexo: hombre/mujer. Tipo de
formacion: diplomatura, licenciatura; master, doctorado. Afios de experiencia: se agrup6 en <5afios; 5-14 afios; 15-25 afios y
>25afios

Ambito profesional actual: asistencial, docente, investigacion, gestion, asistencial+docencia, asistencial+investigacion,
asistencial+gestion, otros

Para conocer la opinion de las enfermeras se elaboré una encuesta semiestructurada que se administré de forma telefénica:

Creer que deberia existir la acreditacion ( si/no)

Cada cuando se deberia reacreditar: cada 2 afios/ cada 5 afios

Horas de formacién continuada que deberia tener la acreditacién: <20h; 21-40h; 41-60h; >60h

Horas de préctica clinica que deberia tener la acreditacién:200h;400h; 500h; 600h

Resultados: Se entrevistaron 280 personas 12% hombres y 88% mujeres

Edad: 20-30 afios 12.90%, 31-40 afios 18.60%, 41-50 afios 22.50%, 51-60afios 39%, >60 afios 6.80%.

Eran diplomados 98%, ademas tenian una licenciatura 5%,un master15% y un doctorado el 2%.

Respecto a los afios de experiencia 7% tenian menos de 5 afios, el 24% de 7-14 afios, el 14% de 15-25 afios, el 53% tenian > de 25
afios. El 2% no contesto.

El 68% trabajaban en el ambito asistencial, el 3% en la docencia, el 1% en la investigacion, el 5% en la gestion, el 9% combinaba la
asistencia con la docencia, el 3% la asistencia y investigacion, el 8% asistencia y gestion y 3% otros ambitos.

El 78.50% estaba de acuerdo con que se deberia acreditar, el 11% no estaba de acuerdo y el 10% no se pronunci6é. Segun los afios
de experiencia los que tenian menos de 5 afios el 100% creia que si se deberia acreditar, en cambio cuantos mas afios de
experiencia menos necesidad de acreditarse.

Cada cuando se deberia acreditar el 65% piensa cada 2 afios. Por afios de experiencia podemos observar que existe una relacién
estadisticamente significativa p <0.05. Menos afios de experiencia menos tiempo ( 2 afios) mas experiencia mas tiempo (5 afos)

Las horas de formacion continuada que seria necesario para acreditarse las ¥ partes de los entrevistados opinaba de 1h a 40h cada
2 afios (20h/afio), y las horas de practica clinica el 80% opinaba 200h cada 2 afios (100h/afo)

El 81% estaban de acuerdo que el requisito de: formacién continuada tendria que tener una puntacién minima y maxima.

El 78% estan de acuerdo que hubiera diferentes niveles de acreditacion en funcién de las competencias.
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El 86% estan de acuerdo de facilitar alternativas a los profesionales que no alcancen a los requisitos exigibles. (Casos clinicos, caso
practico, autoevaluacion...)

El 64% cree que el certificador ha de ser externo a la empresa de trabajo

El 60% cree que este es el momento oportuno para empezar esta nueva etapa.

Discusion: La mayoria de enfermeras ve necesaria la acreditacion. El debate que nos surge cual sera el momento mas idéneo para
ponerlo a la practica, quien tiene que realizar la acreditacion... Hay muchas preguntas que creemos necesario iniciar el debate dentro
de la profesién.

Desde el colegio lanzamos una propuesta: Entendemos la acreditacion como una evaluacion de las competencias profesionales
con el objetivo de promocionar, incentivar, motivar y implicar a los enfermeros mediante el reconocimiento de su actividad.
Caracteristicas del sistema: dinamico, transparente, eficaz, continuo y evolutivo.

Contenido: sistema de valoracion de meritos, estandares de buena practica clinica y de formacién continuada

Instrumentos de medida: que garanticen las competenciales, autoevaluacién y de de formacién continuada

Ambito: homologado a nivel estatal

Ente: organismo alieno a la empresa contractual, coordinado con la organizacién colegial, integrado por instituciones, organismos
oficiales y asociaciones cientificas.

Niveles de certificacion: 1) nivel basico de competencias minimas y 2) nivel superior especifico segln el area profesional hasta llegar
a la excelencia

Periodicidad: Nivel basico es permanente y el nivel superior con periodicidad de 3/5 afios.

Implicaciones para la practica: Creemos que seria el mejor camino para llegar a la excelencia de la practica profesional, esto
garantiza la seguridad para el paciente y Buenas Practicas de cuidados de calidad

1. Cid, P., & Sanhueza, O. (2006). Acreditacion de campos clinicos de enfermeria. Rev Cubana Enferm [Internet], 22(4).

2. Llanes Betancourt, C., & Rivero Gonzéalez, O. M. (2005). Acreditacién docente para obtener calidad en la educacion de enfermeria.
Revista Cubana de Enfermeria, 21(1), 1-1.

3. Erro, C. A. (2005). La competencia profesional y la acreditacion de enfermeras en el cuidado del paciente critico. Enfermeria
intensiva, 16(1), 1-2.

4. Ngjera, R. M. (2000). Conceptuacién del Proceso de Acreditacion-Asociacion Latinoamericana de Escuelas y Facultades de
Enfermeria (ALADEFE). Procesos de Aprobacién y Acreditacion para la Educacion de Enfermeria. Serie HSR, (24), 21-29.

5. Runciman, P. J. (1990). Competence-based Education and the Assessment and Accreditation of Work-based Learning in the
Context of Project 2000 Programmes of Nurse Education. ENB.
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Mesa de comunicaciones 15: PCBE

Concurrent session 15: EBP

Maria Rosario Caparrés Sanz, Consuelo Bermejo Pablos, Daniel Mufioz Jiménez, Pilar Calonge Loro, Inés Guerrero Luz, Carlos
Lorenzo Garcia, Cristina Fernandez Pérez, Manuel Fuentes Ferrer, Margarita Lancharro Bermudez

PROCESO DE IMPLANTACION DE GUIAS DE BUENAS PRACTICAS PARA EL CUIDADO DE LA OSTOMIA EN ATENCION
ESPECIALIZADA

INTRODUCCION.

Los pacientes que son sometidos a la instauracién de un estoma se enfrentan a cambios en su estilo de vida e imagen corporal,
entre otros, por lo que requieren de una atencion integral, especializada y consensuada entre todos los miembros del equipo
interdisciplinar que les atienden. Es por ello, que una sistematizacion de la asistencia permite la reevaluacion de la practica clinica, el
desarrollo y la implantacion de medidas que mejoren la atencién a individuos portadores de estoma. Las medidas introducidas
estaran basadas en los resultados de los estudios que se desarrollen y nos permitiran aumentar el conocimiento cientifico sobre los
cuidados a estos pacientes (1).

La existencia de enfermeras estomaterapeutas en atencion especializada permite el seguimiento y cuidado de los pacientes con
altos niveles de calidad. En el mes de febrero de 2012, se inicio la implantacion de la Guia de Buenas Préacticas (2) de Manejo y
Cuidado de la Ostomia dentro del programa Best Practice Spotlight Organizations (BPSO®) de la Asociacion de Enfermeras de
Ontario en convenio con la Unidad de Investigacién en Cuidados de Salud (INVESTEN) y el Centro Colaborador Espafiol del Instituto
Joanna Briggs para los cuidados en salud basados en la evidencia. Esta incorporacién nos permitié avanzar en la cohesion y
disminucion de la variabilidad de la practica clinica dentro del equipo interdisciplinar, asi como a realizar cambios en la organizacién
de la asistencia que permiten la implantacién de recomendaciones para los cuidados con un alto nivel de evidencia.

OBJETIVO.

Describir las principales caracteristicas y complicaciones de los estomas en pacientes ostomizados y dados de alta, durante el primer
afio de implantacion de la Guia de Buenas Practicas (GBP) para el Cuidado y Manejo de la Ostomia de RNAO.

METODOLOGIA.

Estudio descriptivo transversal de pacientes que fueron ostomizados y dados de alta entre mayo 2012 y abril 2013. La recogida de
datos se realiz6 a través de la valoracion de los indicadores previstos en la Guia de Buenas Practicas, por las enfermeras
estomaterapeutas. Las variables recogidas fueron edad, sexo, tipo de cirugia, fecha de ingreso y alta, tipo de ostomia, valoracion e
intervencion pre y postoperatoria y complicaciones del estoma y piel periostomal. Las variables cualitativas se distribuyen con sus
frecuencias relativas y absolutas. Las variables cuantitativas se resumen con la media y desviacion estandar (DE). Las variables
cuantitativas que no siguen una distribucion normal se describen con mediana y rango intercuartilico (RIC). La relacion de variables
cualitativas se realiz6 mediante el test de la chi cuadrado, la comparacion de variables cuantitativas asimétricas se evalu6é mediante
el test no paramétrico de la mediana. Para todas las pruebas se determiné el nivel de significacién al 5%. El analisis se realizé
mediante SPSS 15.0.

RESULTADOS.
Los pacientes ostomizados fueron un total de 134 sujetos. El 67,9% fueron hombres. La edad media fue de 68 afios (DE=13).
86(64.2%) cirugias programadas y 48(35,8%) urgentes. La distribucion de tipos de estomas fue de 67(50%) colostomias, 41(30,6%)

ileostomias 'y 26(19,4%) urostomias. Las medianas de estancia en dias fueron 16 (colostomias: RIC=11-31), 19 (ileostomias:
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RIC=11-34) y 14 (urostomias: RIC=9-18). La evaluacion e intervencion educativa preoperatoria fue recibida por 83(61,9%) pacientes
y la postoperatoria en todos los casos. Estas intervenciones segun tipos de cirugia fueron realizadas en un 25% de las cirugias
urgentes y en un 82,6% de las cirugias programadas. Se dieron complicaciones del estoma en 26(19,4%) de los casos, con una
distribucioén por tipos de ostomia de 16 (23.9%) colostomias, 6 (14,6%) ileostomias y 4 (15,4%) Urostomias. Las complicaciones del
estoma mas frecuentes para las colostomias fueron la retraccion (7,5%), la isquemia (4,5%) y la alineacion (3%); para las ileostomias
la alineacion (4,9%) y para las urostomias la retraccion, isquemia, edema y alineacién en idéntica proporcion (3,8%). Las
complicaciones de la piel que se presentaron en el postoperatorio fueron la ulceracién (1,5%) y la erosién (0,7%). Las variaciones en
las complicaciones de estoma y piel, segun tipo de cirugia, muestran que 16(33,3%) de las cirugias urgentes presentaron
complicaciones, frente a 10(11,6%) de las programadas (p=0,002)

DISCUSION.

La frecuencia de complicaciones del estoma obtenida en el presente estudio, con un valor relativo del 19,4%, puede ser considerada
positiva si es comparada con estudios similares (3). Una revision sistematica sobre incidencia de las complicaciones del estoma y de
la piel periostomal, durante el periodo postoperatorio temprano tras cirugia de estoma, recoge unos indices que oscilan entre el 12%
y 72%, siendo la retraccion del estoma la complicacién mas frecuente (4). No obstante, las complicaciones de la piel periostomal
aparecen mas frecuentemente, segun Salvadalena (2013) (5) en un estudio multicéntrico de seguimiento a 43 pacientes, entre los
21-40 dias de la cirugia, con una incidencia de complicaciones de la piel periostomal del 63%.

En lo referente a las frecuencias por tipo de ostomia, es la colostomia la que presenta mayor porcentaje de complicaciones. Las
complicaciones del estoma, sin incluir las urostomias, fueron de un 20,3%. Un estudio prospectivo (6), realizado en el mismo centro
sobre una muestra de 937 pacientes a los que se realizé estoma por patologia colorrectal, entre abril de 1997 y marzo de 2009,
obtuvo un resultado de 24,5%.

Los resultados muestran una relacion con significacion estadistica entre el tipo de cirugia y las complicaciones del estoma, de
manera que las cirugias urgentes presentan un incremento de mas del 50% de complicaciones en el estoma que las cirugias
electivas, durante el periodo de ingreso postquirargico. Diversos estudios previos, como los llevados a cabo por Dichense et al
(2002) (7), Mahjoubi (2005) (8) afirman que la realizacion de cirugia urgente no aumenta el riesgo de sufrir complicaciones del
estoma, sin embargo Cottam et al (2007) (9) concluyeron que las cirugias de urgencia se podian asociar a mayores problemas en la
ubicacion del estoma, asi como, en la piel periostomal.

En relacién con lo anteriormente expuesto, cabe destacar que la intervencién prequirdrgica, a la que se asocia el marcaje del
estoma, fue realizada en un 22,9% de los casos en cirugias urgentes, frente a un 81,4% en cirugias electivas.

La implantacion de Guias de Buenas Précticas favorece la evaluacion de los resultados de atencién sobre los pacientes, permitiendo
analizar la efectividad de los cuidados que aplican los profesionales de enfermeria. Los resultados expuestos, aunque valorados

como positivos, en comparacion con otros estudios, invitan a desarrollar estrategias que aumenten el alcance de la valoracion e
intervencion preoperatorias y marcaje del estoma, tanto en la cirugia urgente como electiva.

1. Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario. Cuidado y manejo de la ostomia [Internet]. Toronto, Canada: Asociacion
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Profesional de Enfermeras de Ontario. 2009 [citado 2013 Abril 16]. Disponible en: http://www.evidenciaencuidados.es

2. Ruzafa M, Gonzalez E, Moreno T, del Rio C, Albornos L, Escandell C. Proyecto de implantacién de Guias de Buenas Practicas en
Espafia 2011-2016. Enferm Clin. 2011;21(5):275-283

3. Duchesne, Juan C., et al. Stoma complications: a multivariate analysis. The American Surgeon. 2002;68(11):961-6.

4. Salvadalena, Ginger. Incidence of complications of the stoma and peristomal skin among individuals with colostomy, ileostomy,
and urostomy: a systematic review. Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing. 2008;35(6):596-607.

5. Salvadalena, Ginger D. The Incidence of Stoma and Peristomal Complications During the First 3 Months After Ostomy Creation.
Journal of Wound Ostomy and Continence Nursing. 2013;40(4):400-406.

6. Caparrés Sanz, M. R., Lancharro Bermidez, M. Factores de riesgo de complicaciones de los estomas en patologia colorrectal.
Andlisis prospectivo de 937 pacientes en un periodo de 12 afios. Nursing. 2011;29(06):56-60.

7. Duchesne, Juan C., et al. Stoma complications: a multivariate analysis. The American Surgeon. 2002;68(11):961-6.

8. Mahjoubi, B., et al. Evaluation of the end colostomy complications and the risk factors influencing them in Iranian patients.
Colorectal Disease. 2005;7(6):582-587.

9. Cottam, J., et al. Results of a nationwide prospective audit of stoma complications within 3 weeks of surgery. Colorectal Disease.
2007;9(9):834-838.
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Merceé Salvat Plana, Rosa Sufier Soler, Aida Ribera Solé, Sonia Abilleira Castells, Miquel Gallofré Lopez

Evaluacioén de la disfagia en el paciente con ictus agudo: adherencia a las recomendaciones de las Guias

La atencidn a los pacientes con ictus agudo requiere cuidados especificos y especializados. Con el fin de guiar la practica clinica y
basar ésta en la evidencia cientifica se han desarrollado guias de préactica clinica (GPC)1-3. La evaluacion de la disfagia antes del
inicio de la ingesta oral constituye una de las recomendaciones esenciales en el cuidado de los pacientes con ictus. La disfagia o
dificultad para deglutir afecta a casi la mitad de los pacientes hospitalizados después de un ictus agudo. Ademas de tratarse de un
signo de gravedad, la presencia de disfagia puede ocasionar complicaciones importantes cémo la malnutricion, la deshidratacion y la
aspiracion de alimentos y liquidos hacia las vias respiratorias3. A pesar de que los signos de aspiracién con frecuencia son
evidentes, una proporcion importante de pacientes (2% a 25%) pueden presentar una aspiracion silente, sin signos aparentes de
dificultad en la deglucién4. La disfagia es la principal causa de neumonia intrahospitalaria y del aumento de la morbi-mortalidad en
éstos pacientes3,5-8. Por ello, deben implementarse cuidados dirigidos a reducir el riesgo de aspiracion, fundamentalmente la
deteccion precoz de la disfagia y el manejo seguro de ésta 5,6,9,10. En Catalufia se han realizado tres ediciones del Audit Clinico del
ictus, las dos primeras, pre-post difusion de la GPC1, con el objetivo de evaluar la implementacion de las recomendaciones en la
practica rutinariall,12.

Objetivos

1. Describir el cumplimiento del Indicador de calidad asistencial Evaluacion de la disfagia en los pacientes afectados por ictus agudo
en 2010 en Catalufia.

2. Determinar si existe asociacion entre el resultado de la evaluacién de la disfagia y la presencia de neumonia hospitalaria.

Metodologia

Estudio descriptivo a partir de los datos incluidos en el 3er audit Clinico del Ictus de Catalunya. Se realizo la revisién retrospectiva de
las historias clinicas de pacientes ingresados consecutivamente en un periodo de tres meses en 2010, en 46 de los 49 hospitales
publicos de Catalufia. EI cumplimiento de la recomendacion “Evaluacién de la disfagia” se determiné a partir del porcentaje de casos
evaluados mediante un test de disfagia valido, antes del inicio de una dieta o de medicacion oral, entre todos los casos en los que el
test era aplicable 3,13,14. Se consideraron validos todos los casos de ictus a excepcion de aquellos pacientes en situacion de coma/
inconsciencia. Se calculd el cumplimiento medio e IC 95%. Se describié la evaluacion de la disfagia y los resultados del test de
disfagia y se determind la asociacion entre el resultado de la evaluacion y la presencia de neumonia intrahospitalaria mediante
modelos de regresion. Ademas se obtuvo informacion sobre el tipo de test utilizado y la frecuencia de la evaluacion.

Resultados

Se estudiaron 2.190 casos, correspondientes a 2.178 pacientes, que representaron el 21,3% de todas las admisiones por ictus
agudo en el afio 2010. Se realiz6 el test de disfagia antes del inicio de ingesta y/o medicacion oral en 1.120 (51,1%) casos. En el
14,3% de los casos el test no aplicaba por estar el paciente inconsciente, el cumplimiento del indicador entre los casos validos fue
del 59,7% (IC 95%: 57,5-61,9). Por hospitales, el cumplimiento fue heterogéneo, inferior al 10% de los casos en algunos hospitales y
alrededor del 100% en otros.

Entre los pacientes evaluados, tenian disfagia total 102 (4,7%) pacientes evaluados, disfagia parcial 286 (13,1%) y no tenian disfagia
703 (32,1%). La evaluacion de la disfagia se asoci6é a una mayor presencia de neumonia durante el ingreso en los pacientes
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evaluados en relacion a los no evaluados (5,4% vs 2,9%; p=0,012), no obstante al ajustar por las caracteristicas del paciente y la
gravedad inicial del ictus, la evaluacion de la disfagia se asocié a un menor riesgo de neumonia, aunque no de forma significativa
(OR no ajustada: 0,38, IC 95%, 0,21-0,71; OR ajustada: 1,74, IC 95%, 0,51-5,87). Se observé una mayor incidencia de neumonia en
funcién del grado de disfagia: 11 (1,6%) de los pacientes que no tenian disfagia, 27(9,6%) de los que tenian disfagia parcial y 21
(21%) de los pacientes con disfagia total. No se observaron diferencias en los resultados de los pacientes segun el test de
evaluacién utilizado. La estancia media ajustada fue mayor en los pacientes con disfagia parcial y disfagia total respecto a los que no
tenian disfagia (10,48 vs 6,7 dias; p>0,001 y 10,80 vs 6,7 dias; p>0,001).

Discusién

La disponibilidad y utilizacion del resultado del test de disfagia para la evaluacion del riesgo de neumonia permitié una mayor
precisién en la deteccién de los pacientes de mayor riesgo. A partir de los resultados del 3er audit, se observo una mayor realizacién
del test de disfagia en los pacientes de mayor riesgo. Como se ha demostrado previamente,15 se confirma un mayor riesgo de
neumonia en los pacientes con ictus agudo que presentan disfagia.

Implicaciones para la practica

Desde el afio 2009, el Grupo Asesor de Enfermeria del Plan Director de la Enfermedad Vascular Cerebral en Catalufia trabaja lineas
de mejora para aumentar la adherencia a intervenciones basicas de enfermeria en la atencion al paciente con ictus agudo, como la
evaluacion de la disfagia, con la finalidad de aumentar la calidad y seguridad en el paciente y familia.

Los resultados del presente estudio confirman la necesidad de seguir mejorando el cumplimiento de este indicador mediante la
evaluacioén de todos los pacientes y la aplicacion de medidas adecuadas para la prevencion de la aspiracion de alimentos en
aquellos pacientes en los que se identifica algin grado de disfagia.
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Evolucién de caidas en mayores de 65 afios hospitalizados tras implantar un programa de buenas practicas

Introduccion. Segun la Organizacion Mundial de la Salud las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones
accidentales o no intencionales. Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424.000 personas como consecuencia
de las caidas producidas. Los mayores de 65 afios son quienes sufren méas caidas mortales. Cada afio se producen 37,3 millones de
caidas cuya gravedad requiere atencién médica y suponen la pérdida de mas de 17 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad. Ademas, quienes padecen discapacidad a causa de las caidas, y en particular los ancianos, corren mas riesgo de
necesitar atencioén a largo plazo e ingreso en alguna institucién. (1) Las caidas de ancianos representan un importante problema de
salud en nuestro medio, que tiene importantes consecuencias fisicas y psiquicas para los pacientes y sus cuidadores, asi como
consecuencias socioecondémicas para el sistema. Este problema tiende a agravarse con el envejecimiento demogréfico. (2)

Las estrategias preventivas deben hacer hincapié en la educacion, la capacitacion, la creacion de entornos mas seguros, la
priorizacion de la investigacion relacionada con las caidas y el establecimiento de politicas eficaces para reducir los riesgos. (1) Una
de estas estrategias preventivas es el desarrollo y la aplicacion de Guias de Practica Clinica (GPC) como instrumento para mejorar
la calidad de los cuidados. (3) A nivel espafiol son muy escasos los estudios de investigacion sobre implantacion de GPC. (3)

Con estos antecedentes en 2011 se inicié un Programa de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC) (3)
basado en el modelo de implantacion de la Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) (4), con el objetivo de promover el uso
de GPC en Espafia (denominadas en este programa Guias de buenas practicas GBP). En concreto, cinco centros sanitarios fueron
seleccionados como candidatos a CCEC con el compromiso de implantar la GBP de la RNAO “Prevencion de caidas en personas
mayores Yy lesiones derivadas de las caidas”, cuya finalidad es disminuir la incidencia de caidas y lesiones asociadas en pacientes
hospitalizados. (5)

Objetivo. Evaluar los resultados de la implantacion de la Guia de buenas précticas para la prevencion de caidas en pacientes >=65
afos ingresados en centros hospitalarios tras 15 meses de inicio de la implantacion.

Método. Ambito: Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidado (BPSOs espafioles) que estan implantando la GBP
Prevencién de caidas en personas mayores y lesiones derivadas de las caidas: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete,
Hospital Universitario Vall d"Hebron, Hospital Medina del Campo, Hospital Doctor José Molina Orosa y Hospitales de Sierrallana 'y
Tres Mares. Disefio: Estudio multicéntrico observacional longitudinal prospectivo. Enero 2012-Marzo 2013. Sujetos: todos los
pacientes >=65 afios, hospitalizados en unidades piloto.

Intervencion. Formacion metodolégica y creacion de estructuras organizativas de implantacion. Definicion del plan de accion en
cada uno de los cinco centros participantes, que incluye: a) Seleccién y operativizacion de las recomendaciones de la Guia
incorporandolas a los protocolos existentes en cada centro, como los protocolos de actuacion para la prevencion de caidas,
inmovilizacion de pacientes y sujeciones, deteccion riesgo de caidas, etc. b) Elaboracién de material educativo e informativo para
profesionales, pacientes y familiares: dipticos, videos y carteles informativos. c) Formacion interna en relacién a los cambios
introducidos en los protocolos sobre caidas, dirigida tanto a profesionales sanitarios como no sanitarios. d) Desarrollo del plan de
evaluacién con indicadores