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CAPITULO 1

Intervencién de enfermeria en las cefaleas primarias

Sandra Aparicio Gallardo, Violeta Sanchez del Rey, Rocio Pérez
Expésito, y Marta Zarco Maldonado
Diplomada Universitaria en Enfermeria

Introduccion

La cefalea es el motivo més frecuente en el mundo dirigido a la consulta en Neurologia. Una de cada
cuatro consultas neurolégicas se debe al dolor de cabeza. La gran mayoria de estos dolores se deben a
cefaleas primarias y de estas, mas de un 90% corresponden a una migrafia o cefalea de tension. Si bien
esta Ultima es mas prevalente, la migrafia es la cefalea por la que los pacientes solicitan més
frecuentemente la atencion médica y al mismo tiempo probablemente sea la mas invalidante desde los
puntos de vista social, econémico y psicologico (Murthy y Cohen, 2006; Pascual, 2001).

Dentro de las cefaleas, se deben distinguir entre las primarias y las secundarias. Las cefaleas
primarias derivan de una causa no demostrable y las secundarias se atribuyen a una causa metabdlica,
toxica o estructural (Ezpeleta, 2007). En esta linea se encuadran las cefaleas migrafiosas y tensionales
como primarias.

La Sociedad Internacional de Cefalea (1988) define la cefalea tensional como aquella en la que se da
10 o més episodios de cefalea, concretamente menos de 15 dias al mes en las cefaleas tensionales
esporadicas, mas de 15 dias al mes en las cefaleas tensionales crdnicas. Los episodios de estas cefaleas
tienen una duraciéon minima de 30 minutos a 7 dias. Poseen al menos 2 de las siguientes caracteristicas:
1) carécter opresivo, 2) intensidad leve o moderada, 3) dolor bilateral, 4) no empeora con la actividad
fisica. Este tipo de cefaleas no se acompafian de nauseas ni vomitos y puede haber fonofobia o fotofobia,
pero no ambas simultaneamente. Se trata del tipo de cefalea mas prevalente, aunque la mayoria de las
personas no lo interpretan como una enfermedad, excepto en los casos de cefaleas reiterativas. Su
frecuencia suele ser mayor en mujeres que en varones: 5:4 (Rojo, 2012). Segin Rodriguez-Alvarez y
Valdés (2010), este tipo de cefalea puede ser una simple variable de la cefalea migrafiosa.

La cefalea migrafiosa puede presentarse en su forma comin o con aura. La migrafia sin aura o
comun, es la més frecuente durante la infancia y se caracteriza por darse al menos 5 episodios de cefaleas
de 2 a 48 horas de duracién y con un dolor de cabeza que tiene al menos 2 de las siguientes
caracteristicas: 1) unilateral, 2) pulséatil, 3) dolor de moderado o grave (altera la actividad habitual), 4)
empeora con la actividad fisica, 4) durante la cefalea el sujeto presentard nduseas y/o vOomitos o
fonofobia y fotofobia. La migrafia serd con aurea o clésica cuando se dan 2 o més cefaleas de 2 a 48
horas precedidas por sintomas de aurea reversible (de menos de una hora de duracion). El aurea puede
darse en forma de escotomas centelleantes, tener una vision de puntos brillantes o existir una reduccion
del campo visual. La cefalea sigue al aurea dentro de los 60 minutos siguientes y se caracteriza por ser
unilateral, pulsétil, moderada o grave, aumentando su intensidad con la actividad fisica (IHS, 1988).

La migrafia se da con mas prevalencia entre los 25 a 55 afios, lo que conlleva una causa de
incapacidad tanto laboral como personal. Segun Lipton (2001) el 53% de pacientes con migrafia tiene
una discapacidad severa, ya sea por tener mas de dos ataques al mes o por la necesidad de reposo en la
cama, y tan solo un 8% mantienen plenas capacidades, y el 39% restante presentan limitaciones parciales
que no interfieren en sus actividades. De todos ellos tan solo es el 5% de los pacientes que recurren a una
terapia preventiva.
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La migrafia, al ser mas incidente en la época reproductiva de la vida de los individuos, sobre todo
mujeres, hace que impacte de forma muy negativa en las actividades cotidianas de la vida de las personas
que la padecen. Existen autores que indican que la calidad de vida de los sufridores puede ser inferior a
la de un paciente diabético tipo | de la misma edad y sexo (Bueno et al., 2006).

Las cefaleas tienen antecedentes de ser tan antigua como la humanidad, tanto que hace 7000 afios ya
se realizaban tratamientos tipo craneotomia (Yusta, Sanchez-Migall6n, Pascual, y Vazquez, 2003).
Ambas cefaleas tienden a cronificarse con el tiempo, si bien existen ciertos factores que aumentan dicha
cronificacion (Manack, Buse, Serrano, Turkel, y Lipton, 2011; Serrano, 2000).

Objetivo

Identificar las diferencias entre las cefaleas de caracter tensional y las migrafiosas, analizar los
posibles factores que las desencadenan y determinar aquellas actuaciones a tener en cuenta una vez
instaurado el dolor.

Metodologia

Este estudio se ha realizado mediante una blsqueda sistematica de informacion (revision
bibliogréfica) en diferentes bases de datos de ciencias de la salud: Lilacs, Scielo, Uptodate y Cochrane.
El tipo de fuente seleccionada fueron revistas cientificas, limitando la bisqueda a los articulos en espafiol
e inglés. El filtro aplicado en cuanto al periodo temporal es entre 2000-2016. Como limitaciones de
blsqueda se han utilizado los descriptores siguientes: migrafia, enfermeria, cefalea, prevencion (también
introducidos en inglés).

Resultados

En el centro de salud de la barriada de Montequinto (Sevilla), se llevd a cabo un estudio acerca de las
consultas sobre cefaleas primarias. Participaron 84 sujetos adultos (70 mujeres y 14 hombres). Los
criterios de inclusion fueron: a) Consulta por cefalea primaria (segun la clasificacion de la Sociedad
Internacional de Cefaleas, 1988); b) tener entre 18 y 55 afios. La cefalea fue diagnosticada por los
médicos del centro, obteniendo los siguientes resultados: Cefalea tensional (CT), 40,5% (episédicas
(CTE), 19%; cronicas (CTC), 16,7%; sin cumplir todos los criterios (CTCC), 4,8%); migrafias (M),
59,5% (sin aura (MSA), 47,6%; con aura (MCA), 7,1%; sin cumplir todos los criterios (MNC), 4,8%)
(Rodriguez, Cano, y Blanco, 2000).

A. Factores desencadenantes: Existen diversos estudios acerca de las causas que provocan el
desencadenamiento de las cefaleas, si bien no estd consensuado, pero puede ayudar a prevenirlas. Los
pacientes mayoritariamente lo relacionan con el estrés y la ansiedad. En las cefaleas tensionales, se
identifican como originantes del dolor, la depresién y los trastornos de la articulacion
temporomandibular (Rojo, 2012).

A continuacion, se desarrolla una enumeracion de los factores desencadenantes més frecuentes:

1. Insomnio/suefio: Segin Zaninovic (2001), el 35% de las personas que padecen cefaleas reconoce
que cuando duermen mas o menos de lo habitual, presentan al despertar una cefalea moderada que suele
ceder al iniciar la actividad. En el individuo predispuesto, esta cefalea puede evolucionar a una crisis. En
un estudio llevado a cabo por Alvarez y Valdés (2010), se tuvo en cuenta el suefio como factor
desencadenante, obteniéndose como resultados que 61,7% de los pacientes alivié el dolor con el suefio y
el 38,3% se agravo con el insomnio (Alvarez y Valdés, 2010).

2. Dieta/alimentos: El 69,2 % de las personas que sufren crisis de cefaleas identifican algiin alimento
como factor desencadenante de la crisis.

3. Otros: A menudo las crisis son activadas por alguno/os factores (Scharff, Turk, y Marcus, 1995;
Seltzer, 1982): perdida de una comida (hipoglucemia), estrés emocional, cambios en la conducta,
factores ambientales, luz destellante, ruido, cambios de tiempo, olores fuertes, alérgenos, comidas y

16 Conocimientos, investigacion y practicas en el campo de la salud. Volumen |



Intervencion de enfermeria en las cefaleas primarias

bebidas, chocolate, queso afiejo, carnes curadas, bebidas con cafeina, bebidas alcohélicas (especialmente
vino tinto), quimicos, aspartamo, glutanato sodico (MSG, harina natural, proteinas, vegetales
hidrolizados), benceno, insecticidas, nitratos (como las conservas de carnes), drogas, atenolol, otros
factores dietéticos

B. Tratamientos: Existen diversos tipos de tratamientos, los farmacol6gicos (profilacticos y
abortivos) y terapias no farmacoldgicas.

B.1 Tratamientos profilacticos (Silberstein, 2000; Volcy, 2008): Estos se recomiendan cuando las
crisis se repiten 2 0 mas veces a la semana y su objetivo primordial es reducir la frecuencia, intensidad,
duracién de la cefalea y consumo de analgésicos. Se utilizan diferentes tipos de farmacos, segln criterio
médico. Los mas destacados son:

- Betabloqueantes: Tienen una efectividad del 60 a70% para reducir al menos el 50% la frecuencia
de la crisis. EI mas utilizado es el propanolol.

- Antidepresivos triciclicos: Eficacia entre el 25-50%, siendo uno de los medicamentos mas
utilizados y entre ellos concretamente la amitriptilina.

- Los antiepilépticos: Eficacia del 50%. Estos suprimen la actividad neuronal a través de diferentes
mecanismos. Los mas utilizados son el acido valpraico, el topiramato, el gabapentin, el levetiracetam y la
zonizamida, pues poseen propiedades analgésicas.

- Histamina: En la cefalea migrafiosa, utilizando su administracion subcutanea a dosis bajas, su
eficacia supera el 80%, superando la eficacia profilactica descrita por otros farmacos (Millan-Guerrero et
al., 1999).

- Toxina botulinica A (Arbaiza, 2006): Usado en cefalea tensional ha arrojado resultados positivos,
siendo un tratamiento simple, efectivo y seguro. La analgesia conseguida evita la utilizacion de otros
analgésicos y antidepresivos, disminuyendo asi los efectos colaterales a ellos.

B.2 Tratamientos abortivos: El objetivo es conseguir una mejoria rapida una vez iniciada la crisis. En
las cefaleas tensionales los farmacos mas utilizados son el naproxeno sédico, ketoprofeno, ibuprofeno,
paracetamol y &cido acetil salicilico (Volcy, 2008). En las cefaleas migrafiosas (Rojo, 2012) se recurre al
uso de analgésicos (&cido acetil salicilico, paracetamol, AINE), opiaceos (aunque poseen una indiscutible
propiedad analgésica, no son recomendables dada su capacidad adictiva), medicamentos vasoactivos que
actlian mas selectivamente (triptanos).

B.3 Tratamientos no farmacoldgicos: Existen estudios dirigidos a la prevencion o en su caso al alivio
una vez iniciada la crisis, al mismo tiempo, poder reducir en la cantidad de medicamentos necesarios
para aliviar los sintomas del ataque. Estas pueden ser divididas en:

1.- Técnicas fisicas: (Rojo, 2012).

a) Masaje: Relaja la musculatura, mejorando la circulacién, aumentando el uso del oxigeno,
produciendo todo ello una estimulacién en la produccion de endorfinas, lo que conlleva una
reduccion del dolor.

b) Osteopatia: Numerosos estudios afirman que la manipulacién espinal son comparables a la
mayoria de los farmacos profilacticos utilizados tanto en la migrafia como en la cefalea
tensional.

¢) Técnicas de energia muscular y articulatoria para relajar articulaciones y que la biomecanica
sea lo més fisioldgica posible.

d) Terapia miosfacial: Busca relajar las tensiones de las fascias alrededor del craneo, articulacion
temporomandibular y cervicales.

e) Drenaje linfatico: El efecto vagotdnico de esta técnica puede disminuir la intensidad y
frecuencia de las crisis.

f)  Oras técnicas: Acupuntura, yoga, taichi...pueden disminuir el estrés en el paciente y por tanto
mejorar la sintomatologia.
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Técnicas dietéticas: Segun los estudios, descritos anteriormente, existen alimentos relacionados
directamente con el inicio de las crisis. Estas técnicas son recomendables en los pacientes,
incluso en aquellos que no refieren un claro vinculo entre el alimento y la cefalea. Las
directrices irian dirigidas fundamentalmente a llevar una dieta que prescinda de sustancias tales
como la tiamina, Nitratos/nitritos, sulfitos, chocolate y edulcorantes artificiales.

2.- Técnicas mentales (Navarro, 2006):

a)

b

~

C

~

d)
3.-

a)

b)

Relajacion: Ayuda a los pacientes a ejercer el control sobre el dolor con respuestas
fisioldgicas. Se usan tres tipos: 1) relajacion muscular progresiva, consiste en una relajacion y
tension alterada de grupos de musculos; 2) practica autégena, usando la autoafirmacion de
sentimientos de calidez y letargo, logrando de ese modo una relajacion profunda; c) ejercicios
de meditacion o relajacion pasiva, usando palabras repetidas en silencio o sonidos para
promover calma mental y relajacion.

Biofeedback o bioretroalimentacion: funcionan como un espejo que ayuda al paciente a

recibir informacién inmediata sobre sus condiciones fisioldgicas, capacitandolo para aprender
a modificar los comportamientos que perjudican a su salud. Es una terapia efectiva para
cefaleas primarias, tanto como terapia Unica como combinada con farmacoterapia. En un
estudio realizado a 392 pacientes, se les realizo terapia de relajacién, de bioretroalimentacion
0 ambas combinadas. Los resultados fueron que la bioretroalimentacion fue mas efectiva para
disminuir la migrafia, sin embargo, para la cefalea tensional, los resultaron fueron mas
positivos n se combinaron ambas técnicas.
Terapia cognitiva-conductual: muestra al paciente las habilidades para cambiar la forma de
enfrentamiento al dolor y enfatiza cambios en su percepcion ayudandole a tomar acciones
para controlar los dolores de cabeza una vez instaurada la crisis. La investigacion sobre la
efectividad de esta técnica ha ido incrementandose.
Otros: Meditacidn o hipnoterapia.
Factores de riesgo para la cronificacion de las cefaleas. Segin Sanchez (2012), se pueden
dividir en tres grupos.

No modificables: Edad, sexo femenino, casuistica, bajo nivel cultural/socioeconémico y

haber padecido traumatismo craneoencefélico. Estos factores son el resultado de observar en

los estudios epidemioldgicos una mayor prevalencia de estas condiciones en pacientes con
cefalea crénica.

Modificables. Estos a su vez se distinguen entre:

a) Frecuencia de los ataques. Estudios poblacionales han arrojado luz a cerca de la relacion
existente entre un mayor nimero de ataques incrementa la cronicidad de las cefaleas.

b) Obesidad. La prevalencia de la cefalea no es superior a la prevalencia de padecerla en la
poblacion en general. Sin embargo, el riesgo a padecerla es cinco veces mayor si en
IMC es superior a 30, bajando dicho riesgo a tres, cuando el IMC se sitla entre 25 y 29.
Otro dato interesante es que se ha observado mayor predisposicion a padecer cefalea
migrafiosa que cefalea tipo tension en los pacientes obesos.

c) Abuso de analgésicos. Mdltiples estudios relacionan el consumo frecuente de
analgésicos con la cronificacion de las cefaleas. A explicacién es que existe una
respuesta neuronal adaptativa, lo que conlleva a la disminuciéon de los umbrales y
amplificacion de la respuesta a los factores desencadenantes, lo que facilita un aumento
en el nimero de crisis.

d) Abuso de la cafeina. Estudios epidemiolégicos han constatado que pacientes en los que
la cefalea es cronica, han consumido altas cantidades de cafeina durante el periodo en el
que la cefalea auin era ocasional.

e) Sindrome de apnea del suefio y roncopatia.
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¢) Comorbilidades. Sobre estos factores no hay suficiente evidencia, pero pueden
potencialmente contribuir a la cronificacion de la cefalea, como son la alodina cutanea o los
trastornos psiquiatricos. Entre estos Ultimos existen estudios que indican que la migrafia
crénica se asocia con mayor frecuencia a la depresion que la cefalea tensional crénica (70%
frete al 59%) al igual que la ansiedad (un 43% frente al 25%).

Discusion/Conclusiones

La cefalea es la primera causa de consulta en el servicio de neurologia, en pacientes con dolor de
cabeza, siendo mas del 90% de la poblacion las personas que sufren de cefaleas primarias (Murthy y
Cohen, 2006; Pascual, 2001). De este porcentaje, se deduce segun el estudio llevado a cabo en el centro
de salud de Montequinto (Rodriguez, Cano, y Blanco, 2000), que la cefalea tipo migrafia destaca un poco
mas por su incidencia en este tipo de pacientes que la cefalea tensional (59,5% frente al 40,5%).

Determinados factores pueden desencadenar este tipo de cefaleas, siendo algunos mas comunes a la
cefalea migrafiosa y otros a la cefalea tensional. El estrés es un precipitante comln a ambas cefaleas, por
lo que es importante aconsejar a ese tipo de pacientes, aquellas técnicas que ayuden a reducirlo. El
insomnio es un posible propulsor, que de algin modo se encuentra estrechamente relacionado con el
estrés sufrido en el paciente, y conlleva a una dificultad para dormir o un suefio no reparador. En esta
misma linea, se ha resaltado que la apnea del suefio o el abuso de la cafeina, aumentan las posibilidades
de cronificacion de las cefaleas primarias.

Respecto a la alimentacion, todos aquellos estudios han ido encaminados sobre la experiencia que los
pacientes han puesto en relacion entre el consumo de determinados productos y el inicio de la crisis. El
camino a seguir es la recomendacion de evitar aquellos productos que mas frecuentemente han
producido el inicio d la crisis.

Existen diferentes tratamientos para las cefaleas, tanto preventivos como abortivos. Los preventivos
estan disefiados, para evitar que la cefalea se convierta en crénica (IHS, 1988). Estos pueden ser
farmacoldgicos o no, al igual que aquellos a los que denominan abortivos, cuya finalidad es reducir o
mitigar el dolor causado por la migrafia. Lo ideal seria recomendar al paciente a que recurriera como
primera opcién a las técnicas fisicas y mentales (Navarro, 2006; Rojo 2012), para evitar el abuso de
analgésicos, pues el abuso de estos se encuentra dentro de los factores de cronificacion de las cefaleas
(Sénchez, 2012).

Los pacientes sufridores de cefaleas primarias deben saber identificar aquellos factores que ayudan a
la cronificacion de estas, los desencadenantes de los ataques, asi como saber manejar el dolor en el caso
de su instauracion.

Referencias

Arbaiza, D. (2006). Tratamiento de la cefalea tensional con toxina botulinica tipo A. Revista de la Sociedad
Espafiola del Dolor, 13(5), 303-311.

Ezpeleta, D. (2007). Diagnéstico diferencial de la cefalea en urgencias. Jano, 14(1662), 31-37.

Headache Classification Comittee of the International Headache Society. (1988). Classification and diagnostic
criteria for the headache disorders, cranial neuralgias and facial pain. Cephalalgia, 8(7), 88-96.

Lipton, R.B., Reed, M., Diamond, M.L., y Reed, M. (2001). Prevalence and burden of migraine in the United
States: data from the American Migraine Study Il. Headache, 41, 646-657

Manack, A., Buse, D.C., Serrano, D., Turkel, C.C., y Lipton, R.B. (2011). Rates, predictors, and consequences of
remission from chronic migraine to episodic migraine. Neurolgy, 76, 711-783.

Millan-Guerrero, R.O., Isaias, C., Antonio, O.A., y Pacheco-Carrasco, W. (1999). Histamine as a therapeutic
alternative in migraine prophylaxis: a randomized, placebo-controlled, doublé- blind study. Headache, 39, 576-580.

Murthy, S.N., y Cohen, M.E. (2006). Pseudomigraine with prolonged aplasia in a child with craneal irradiation
for medullobiastoma I. Chile Revista de Neurologia, 12(2), 134-138.

Navarro, M.E. (2006). Tratamiento cognitivo conductual de la migrafia en el adulto. Actualidades en Psicologia,
20(107), 1-21.

Conocimientos, investigacion y practicas en el campo de la salud. Volumen | 19



Intervencion de enfermeria en las cefaleas primarias

Navia, M.P. et al. (2006). Factores asociados a migrafia en estudiantes universitarios de 18 a 35 afios. Cuad
Hospital Clinico La Paz, 51(2), 41-51.

Pascual, J. (2001). Migrafa: diagnostico y tratamiento. Medicina Clinica, 116, 550-555.

Rodriguez-Alvarez, L., y Valdés, Y. (2010). Evolucion clinica de los pacientes con cefalea migrafiosa tratados
con digitopuntura. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 9(1).

Rodriguez-Franco, L., Cano, F.J., y Blanco, A (2000). Conductas del dolor y discapacidad en migrafias y
cefaleas tensionales. Adaptacion espafiola del pain behavior questionnare (PQB) y del headache disability inventory
(HDI1). Analisis y Modificacion de Conducta, 26(109), 741-762.

Rojo, E. (2012). Cefalea tensional y migrafia. Aula de Farmacia. Actualizaciones, 1, 73-80.

Sanchez del Rio-Gonzalez, A. (2012). Migrafia cronica: fisiopatologia. Revista de Neurologia, 54(2), 13-14.

Scharff, L., Turk, D.C., y Marcus, D.A. (1995). Triggers of headache episodes and coping responses of headache
diagnostic groups. Headache, 35, 616-626.

Seltzer, S. (1982). Foods, and food and drug combination, responsible for head and neck pain. Cephalagia, 3,
395-417.

Serrano-Duefias, M. (2000). Cefalea tipo tensional y depresion. Revista de Neurologia, 30(9), 822-826.

Silberstein, S.D. (2000). Practice parameter: evidence-based guidelines for migraine headache (an evidence
based review). Report of the Quality Standars Subcommitte of the American Academy of Neurology. Neurology, 55,
754-763.

Volcy, M. (2008). Cefalea tipo tensional: diagnéstico, fisiopatologia y tratamiento. Acta Neurologia
Colombiana, 24(3), 13-27.

Yusta, I.A., Sanchez-Migallén, J.M., Pascual, F.H., y Vazquez, M.J.M. (2003). Migrafia. Estatus migrafioso.
Variantes migrafiosas. Medicine, 8(93), 5021-5032.

Zaninocoviv, V. (2001). Migrafias: Fisiopatologia y tratamiento. Colombia Medical, 32(2), 86-88.

20 Conocimientos, investigacion y practicas en el campo de la salud. Volumen |



CAPITULO 2

Andlisis de la hiperfrecuentacion en el centro de salud Ribera del Muelle (Puerto Real)
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Introduccion

En los ultimos afios la utilizacion de los servicios de Atencion Primaria ha experimentado un fuerte
incremento, por encima incluso de lo pronosticado (Ortega-Tall6n, 2004).

La distribucion de la variable «frecuentacion», entendida como el nimero de visitas que realiza un
individuo a un servicio sanitario dado, no sigue una distribucién normal y en diferentes estudios se ha
demostrado que una parte importante de las consultas (30-40%) en los servicios de atencion primaria
(AP) las realizan una pequefia proporcion de pacientes (5-10%) (Ortega-Tallén, 2004; Luciano-Devis,
Serrano-Blanco, y Grupo DASMAP, 2008; Gomes y Machado, 2013; Vedsted, 2005; Bellén-Saamefio,
2008). Estos pacientes llamados hiperfrecuentadores o hiperutilizadores son responsables de un gran
numero de prescripciones y derivaciones a otros niveles, causando un importante impacto econémico,
humano y social (Vedsted, 2005; Robles, 2009).

Los resultados publicados sobre hiperfrecuentacion (HF) son dispares (Gill, 1999). Las diferencias
metodoldgicas, fundamentalmente en la definicién, en los diferentes estudios hacen dificil la
comparacion apropiada de los resultados. Por regla general, se recurre a dos estrategias para definir HF
(Vedsted, 2005; Bellén-Saamefio, 2008). En unos casos se utiliza un punto de corte en la distribucién de
la frecuentacion siendo los mas utilizados los percentiles 75 0 90. En otros estudios se define HF segun
el nimero de consultas en un periodo de tiempo determinado, la mayor parte de las veces entre nueve y
14 consultas en un afio (Bellén-Saamefio, 2008; Smits, 2008).

La intensidad de uso o frecuentacion de la consulta del médico de familia en nuestro entorno
autondémico y nacional se sitda en torno a 6-7 visitas por persona y afio (Ortega-Talldn, 2004).

La utilizacion de los servicios asistenciales no solo depende de las necesidades de salud de la
persona, ya que factores sociodemograficos, psicoldgicos, médicos y organizativos tiene un papel
modulador (Luciano-Devis, Serrano-Blanco, y Grupo DASMAP, 2008).

En cuanto a las variables sociodemograficas, la mayoria de trabajos coinciden en sefialar algunas
caracteristicas asociadas a la HF como edad avanzada, sexo femenino, bajo nivel econémico y
educacional, jubilacion, desempleo o vivir solo (Gomes y Machado, 2013; Vedsted, 2005; Belldn-
Saamefio, 2008; Gill, 1999).

Si atendemos a aspectos no sociodemograficos, los estudios son consistentes en afirmar que los
hiperfrecuentadores presentan elevada frecuencia de enfermedades cronicas, fisicas o psiquicas, y de
problemas sociales. En general, los datos publicados indican que entre los pacientes hiperutiliadores mas
del 50% tienen una enfermedad fisica y mas de la mitad presenta algin tipo de malestar psicoldgico
(Vedsted, 2005; Gill, 1999; Smits, 2008; Bellon, 2008).

La alta utilizacion de los servicios sanitarios tiende a ser persistente en una proporcion elevada de
hiperfrecuentadores y se ha relacionado con la edad y la existencia de problemas psiconeur6ticos (Smits,
2008).

Aunque en 2008 se publicé una revision sistematica de ensayos aleatorios sobre HF concluyendo que
no hay pruebas de que se pueda reducir la utilizacién de las consultas por los hiperfrecuentadores
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(Robles, 2009). Ese mismo afio se publico el primer ensayo aleatorizado, controlado, que precisamente
encontré una reduccion significativa y relevante (Sandin-Vazquez, 2010).

Nuestra Unidad de Gestion Clinica (UGC), presta servicio en uno de los dos Centros de Salud que
atienden a la poblacién de Puerto Real (Cadiz). Puerto Real tiene una poblacion de 41.101 habitantes,
con una piramide poblacional de base estrecha y zona central y vértice ensanchados, una tasa de paro del
22,6% (19,65 % en hombres y 25,71% en mujeres) y una tasa de analfabetismo de 1,8% en hombres y
4,1% en mujeres.

A pesar de obtener buenos resultados en la mayor parte de los indicadores recogidos en los acuerdos
de gestion a lo largo de los Gltimos afios, la UGC siempre ha presentado deficiencia en el logro
conseguido en el indicador que valora la HF. Con este estudio pretendemos determinar la prevalencia de
la HF en la poblacién atendida en nuestro centro e identificar las caracteristicas asociadas con el Gltimo
propdsito de evaluar la posibilidad de adoptar medidas correctoras que mejoren la calidad asistencial y la
eficiencia en el uso de los recursos.

Objetivo

General: analizar las caracteristicas de la hiperfrecuentacion en el centro de la salud de Ribera del
Muelle en Puerto Real.

Objetivos Especificos:

-Determinar la tasa de frecuentacion en el centro de salud Ribera del Muelle de Puerto Real.

-Determinar la prevalencia de pacientes hiperfrecuentadores en el centro de salud de Ribera del
Muelle en Puerto Real.

-Determinar la prevalencia de hiperfrecuentadores persistentes en el centro de salud de Ribera del
Muelle en Puerto Real.

-Describir las caracteristicas de edad, sexo, estado civil, nivel académico, situacion laboral,
antecedentes patoldgicos cronicos, estructura familiar, pruebas complementarias, derivaciones a atencion
especializada, tratados con psicofarmacos, baja laboral, embarazo, proximidad al centro de salud y
pertenencia a area de exclusion social en los pacientes atendidos en el centro de salud de Puerto Real.

-Analizar si existen diferencias en las variables estudiadas entre hiperfrecuentadores y no
hiperfrecuentadores.

Método

Disefio del estudio trasversal observacional descriptivo. Donde la poblacion diana serdn pacientes de
18 a 85 afios atendidos en el centro de salud Ribera del Muelle en Puerto Real.

Criterios de inclusion: pacientes adscritos al centro de salud Ribera del Muelle de Puerto Real al
inicio del estudio. Entre 18 y 85 afios de edad.

Criterios de exclusion: pacientes con menos de dos afios de adscripcion al Centro de Salud. Pacientes
institucionalizados. Pacientes que no acepten la inclusion en el estudio.

Tipo de muestreo: muestreo aleatorio sistematico estratificado por cupo médico.

Tamafio muestral: aceptando un riesgo alfa de 0.95 para una precision del 4%, una prevalencia
estimada del 18%, se precisa una muestra aleatoria poblacional de 385 sujetos, asumiendo que la
poblacidn es de 16800 personas. Se ha estimado una tasa de reposicion del 10%.

Variables dependientes

-Frecuentacion en el dltimo afio. Nimero de consultas a su médico de familia durante el afio anterior
a la fecha del inicio de recogida de datos.

-Frecuentacion en el pentltimo afio. Nimero de consultas a su médico de familia el afio previo al
anterior a la fecha de inicio de recogida de datos.

-Hiperfrecuentador. Se considera la existencia de hiperfrecuentacién cuando en el dltimo afio haya
acudido 10 o mas veces a la consulta de medicina de familia. Dos categorias: si/no
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-Hiperfrecuentador persistente: Se considera la existencia de hiperfrecuentacion persistente cuando
en cada uno de los Gltimos dos afios haya acudido 10 o mas veces a la consulta de medicina de familia.
Dos categorias: si/no.

Variables independientes:

-Edad. Expresada en afios cumplidos al inicio del estudio.

-Sexo: Hombre/Mujer

-Situacién laboral: 1. Trabajando, 2. En desempleo, 3. Jubilado/a o pensionista, 4. Dedicado/a
principalmente a las labores del hogar y 5. Otras situaciones.

-Nivel académico: 1. No sabe leer ni escribir o sin estudios, 2. Estudios primarios o equivalentes, 3.
Ensefianza secundaria, 4 estudios universitarios grado medio y 5. Estudios universitarios grado superior.

-Estado civil: 1. Soltero/a, 2. Casado/a o pareja de hecho, 3. Viudo/a y 4. Separado/a o divorciado/a o
Soltero/a.

-Ndmero de personas que viven en domicilio.

-Tipologia estructural de la familia:

Extensa: Formada por parientes cuyas relaciones no son Unicamente entre padres e hijos. Una familia
extensa puede incluir abuelos, tios, primos y otros parientes consanguineos o afines.

Nuclear: Formada por la madre, el padre y su descendencia.

Monoparental: En la que el hijo o hijos viven sélo con uno de sus padres.

Reconstituida: Es la que estd compuesta por agregados de dos o mas familias, u otros tipos de familia
formada por hermanos, amigos....

Personas sin familia: Vive solo.

-Patologias cronicas registradas en problemas activos de la historia: Hipertension Arterial (si/no);
Diabetes Mellitus (si/no); Dislipemia (si/no); Ansiedad/ depresion/ somatizacion (si/no); Trastorno
Mental Grave (si/no) considerando como tal esquizofrenia, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de
la personalidad y trastorno bipolar; Fibromialgia (si/no); Asma/Enfermedad Pulmonar obstructiva
cronica (si/no); Artrosis (si/no); Otras (si/no).

-Pruebas complementarias. Nimero de pruebas complementarias realizadas en el Gltimo afio y
recogidas en historia clinica: analiticas, radiografias, ecografias, endoscopia/colonoscopia, tomografia
axial computerizada, resonancia magnética nuclear, otras.

-Derivacion a otros niveles asistenciales: NUmero de derivaciones a otras especialidades recogidas en
la historia clinica Diraya en el Gltimo afio.

-Consumo de psicofarmacos: Se considerd la existencia de consumo cuando la prescripcion estaba
activa en el modulo de prescripcion de la historia clinica del paciente: Ansioliticos: Si/No;
Antidepresivos: Si/No; Neurolépticos: Si/No; Antiepilépticos: Si/No.

-Embarazo. Se consideré su existencia cuando la paciente estuvo incluida en el proceso de embarazo
durante el Gltimo afio. Categorias: Si /No

-Incapacidad laboral transitoria. Se considerd su existencia cuando existi al menos un registro en el
apartado correspondiente de la historia clinica durante el Gltimo afio.

-Zona de exclusion social. Se considerd que la persona reside en zona de exclusion social si su
domicilio se localiza en la barriada denominada de las 512 viviendas. Categorias: si/no.

-Proximidad al centro de salud. Distancia medida en metros mediante la aplicacion google earth
desde el domicilio del paciente al centro de salud.

Procedimiento

Una vez disefiado el cuestionario para la recogida de los datos, se inicid su recoleccion de la historia
clinica electrénica Diraya y mediante entrevista telefonica desde octubre de 2013 a marzo del 2014 por
las residentes de Gltimo afio de medicina y enfermeria de familia que desempefiaron su actividad
asistencial en el Centro de Salud Ribera del muelle y por lo tanto pertenecen al equipo encargado de
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prestar atencion sanitaria a las personas incluidas en el estudio. Se intent6 contactar telefénicamente con
los pacientes utilizando los teléfonos que aparecen en la historia clinica hasta en tres ocasiones en
distintas horas del dia. En caso necesario se solicit6 la colaboracion del médico de familia titular del
cupo para completar la recogida de los datos.

Andlisis de datos

Se determinaron medidas de tendencia central y dispersién para las variables cuantitativas y las
frecuencias absolutas y relativas para las cualitativas. Para el analisis bivariante se calcularon las pruebas
chi-cuadrado con test de Fischer, ANOVA vy t de Student. Se utiliz6 un nivel de significacién p<0.05 y el
programa estadistico SPSS v20.

Resultados

Se ha estudiado a un total de 379 personas, 166 hombres y 213 mujeres con una media de edad de
47,83 afios (DS 18,1). La media de visitas en el dltimo afio a la consulta fue de 6,83 (IC 95%: 6,13—
7,53), la mediana 5 y la moda 1, el 88,1% de la poblacion atendida acudié a consulta en un afio, la
prevalencia de hiperfrecuentacion alcanzé el 25,4% (IC 95%: 21,4 -29,6) y la de hiperfrecuentacion
persistente (10 o més visitas al afio en los ultimos dos afios) apenas el 1,6% (IC 95%: 0,5-2,9). La falta
de respuesta o pérdidas para los datos obtenidos por entrevista telefénica rondo el 23%.

Entre las caracteristicas sociodemograficas a resefiar que el 23,8 % de los encuestados refiere estar
parado, el 31,5 % trabajando y jubilado el 20,5%. Un 10,6 % no tiene estudios y el 16,4 % curso
estudios universitarios. Predominan los casados y solteros con el 54,6 % y el 30,2 % respectivamente y
la mayoria (71,1%) forma parte de una familia nuclear con una media de convivientes global de 2,9 (DS
1,02). La distancia media desde el domicilio al centro de salud es de 1.107 metros (DS 1.027) y el 12,4%
de la poblacidn vive en la Gnica zona de exclusién social existente.

El 40,5% (IC 95%: 35,4-45,2) padece al menos una de las enfermedades cronicas prevalentes
consideradas en el estudio, el 14,2% (IC 95%: 10,6-18,2) tiene un diagnostico incluido dentro de los
trastornos por ansiedad, depresion o somatizacion y el 21,7 % de los estudiados estaba en tratamiento
con ansioliticos o antidepresivos.

La media por paciente y afio de pruebas de laboratorio solicitada fue 0,79 y de radiografias de 0,56;
con un méaximo de cinco y 11 respectivamente. Se contabiliz6 una media de 0,6 derivaciones a otras
especialidades al afio con un maximo de tres a un mismo individuo.

Por género, la media de visitas es significativamente mayor en mujeres (7,97-1C 95%: 6,99 a 8,94-)
que en hombres (5,37-1C 95%: 4,40 a 6,35-). Por grupo de edad, la frecuentacion es mayor entre los
mayores de 65 afios (10,36-IC: 8,48 a 12,24). Si comparamos en cada grupo de edad la frecuentacion
seguin sexo, esta es superior en mujeres en los dos grupos de menor edad. Las mujeres de 18 a 30 afios
tienen una media de visitas de 6,22 (IC: 4,62 a 7,81) mientras que la media en hombres es de 2,75 (IC:
1,76 a 3,74). En el grupo de 30 a 45 afios la media de visitas en las mujeres es de 6,64 (IC: 4,90-8,38) y
la de los hombres 3,25 (IC: 2,05 a 4,45).

Segun la situacion laboral, la media de visitas de los jubilados (9,64-1C95%: 7,99 a 10,98-) es
significativamente mayor a la de los trabajadores activos y en paro, y la de las amas de casa (9,2 —IC
95%: 7,13 a 11,39-) a la de los trabajadores activos. Al considerar el nivel académico, la media de
visitas en personas con estudios primarios es significativamente mayor (9,77-1C 95%: 8,08 a 11,47-) a
las de aquellas con estudios secundarios o universitarios. En cuanto al estado civil, la categoria de
viudos tiene la media de visitas mas elevada (10,48-1C 95%: 7,57 a 13,93-), significativamente superior
a la de los solteros. No se han detectado diferencias significativas en el nimero de visitas entre las
distintas categorias de estructura familiar y pertenencia a zona de exclusion.

Las personas con patologia psiquiatrica (ansiedad, depresion o somatizacion) y aquellos tratados con
antidepresivos o ansioliticos presentan medias de visitas significativamente superiores. En los pacientes
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que han tenido algln episodio de incapacidad transitoria y las embarazadas en el periodo del estudio el
numero de visitas ha sido superior sin llegar a alcanzar significacion estadistica.

La frecuentacion a la consulta del médico de familia de las personas con alguna enfermedad
organica prevalente cronica fue muy superior (10,03-1C 95%: 8,74 a 11,32-) a la frecuentacion de
aquellas que no la padecian (4,64-IC 95%: 3,98 a 5,30-). Para todas las patologias estudiadas se
encontréd niveles de frecuentacion significativamente superior excepto para los casos de asma o
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Se encontré correlacion positiva significativa entre el ndmero de visitas y la edad (0,293), las
solicitudes de analiticas (0,552), radiografias (0,291), del total de exdmenes complementarios (0,525),
derivaciones (0,292) y, aunque débil, con el nivel de satisfaccion (0,143). La correlacién con la distancia
fue significativamente negativa pero débil (-0,111).

La hiperfrecuentacion es significativamente mas elevada en mujeres (31,9%) que en hombres
(16,9%). Por grupos de edad la proporcion de hiperfrecuentadores es significativamente superior en
mayores de 65 afios (41,3%) y menor en el grupo de 18 a 30 afios (14,6%). En las dos categorias méas
jovenes de edad la prevalencia de hiperfrecuentacién en las mujeres es significativamente superior a la
de los hombres.

Segun la situacion laboral, es mayor en jubilados (42,6%) y menor en trabajadores activos (19,1%) o
en desempleo (15,5%) en las tres categorias significativamente. Segin nivel académico es
significativamente mayor la hiperfrecuentacion en personas con estudios primarios (39,2%) y menor en
las categorias de estudios secundarios (17,9%) y universitarios (12,5%). En el caso del estado civil es
maés elevada la prevalencia de manera significativa en la categoria de viudos (44%) y menor entre los
solteros (18%). Al analizar la estructura familiar se detectaron niveles significativamente mayores de
hiperfrecuentacion en las familias extensas (47,8%).

En concordancia con los hallazgos al analizar el nimero de visitas, la prevalencia de
hiperfrecuentacion entre los pacientes con enfermedad crdnica (43,5%), personas con patologia
psiquiatrica (50%) y en tratamiento con ansioliticos (52,8%) o antidepresivos (64,4%) es
significativamente mayor. La prevalencia de hiperfrecuentacion es mas elevada en personas que han
tenido incapacidad laboral transitoria (41,4%) de manera significativa y casi significativa (Sig. 0,51%)
en las embarazadas (57,1%).

La media de edad, exdmenes complementarios solicitados, derivaciones realizadas, enfermedades
cronicas acumuladas en la misma persona y nivel de satisfaccién es significativamente mas elevado en
el grupo de los hiperfrecuentadores. Siendo la distancia en metros al domicilio significativamente menor
y no existiendo diferencias en el nimero de convivientes.

Al comparar las distintas variables segin el género hemos encontrado diferencias significativas, a
parte de las ya mencionadas, en el nimero de analiticas solicitadas, la prevalencia de enfermedad mental
y el consumo de ansioliticos y antidepresivos en todos estos casos mayor en las mujeres.

Discusién/Conclusiones

El 88% de la poblacién ha pasado por la consulta del médico de familia durante el afio estudiado, la
frecuentacién media ha sido de 6,83 visitas por persona y afio, la prevalencia de hiperfrecuentacion de
25,3% y la de hiperfrecuentacion persistente de 1,6%. Los factores asociados de manera significativa con
la frecuentacion e hiperfrecuentacion han sido el sexo femenino, la edad avanzada, la existencia de
enfermedades prevalentes tanto crénicas organicas como mentales, el consumo de ansioliticos o
antidepresivos, el estado de incapacidad laboral transitoria, la solicitud de examenes complementarios, la
realizacion de derivaciones a otras especialidades, el nivel académico, la situacion laboral, el estado civil,
la estructura familiar y la proximidad del domicilio al centro de salud.

El perfil del hiperfrecuentador podria corresponder al de una mujer de mas de 65 afios, con patologia
cronica prevalente fisica o mental, estudios primarios, viuda o casada, jubilada o ama de casa,
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perteneciente a familia extensa o nuclear, en tratamiento con psicofarmacos, que vive cerca del Centro de
Salud.

La media de visitas por habitante al afio detectada en nuestra poblacién es similar a la media de los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (6,8 visitas afio en 200.716),
la autondmica (6,4 visitas al afio) y la de la provincia de Cadiz (6,7 visitas afio) 18.

Salvo para la actividad laboral, en nuestro estudio el desempleo se encuentra asociado a baja
frecuentacion, existe concordancia general entre los resultados obtenidos y los de otros autores que han
abordado el analisis de los mismos factores.

A destacar:

-La baja prevalencia de hiperfrecuentacion persistente (6.25% de los hiperfrecuentadores), es muy
inferior a la encontrada en la bibliografia que oscila entre el 20 y el 39% del total de
hiperfrecuentadores8, 15.

-La elevada frecuencia de consumo de ansioliticos (39,6%) y antidepresivos (30,2%) entre los
hiperfrecuentadores, particularmente en mujeres. Superior al 28.2 % y 18,9% de consumo de ansioliticos
y antidepresivos encontrado por Ortega et al. (2000) en un centro de salud de Tarrasa 2.

-El elevado consumo de recursos sanitarios relacionado con la hiperfrecuentacion: Los
hiperfrecuentadores (25,3% de la muestra estudiada) originan el 59% del total de las visitas, el 54% de
las derivaciones y el 58% de los examenes complementarios solicitados.

La escasa hiperfrecuentacion persistente (solo uno de cada 16 hiperfrecuentadores era
hiperfrecuentador el afio anterior) sugiere que se trata de una situacion transitoria probablemente
relacionada con problemas organizativos. Esto induce a pensar que las medidas correctoras mas
eficientes deben pasar por acciones dirigidas a desburocratizar la consulta de medicina de familia mas
que por intervenciones con los pacientes hiperfrecuentadores. Seria deseable implantar y evaluar los
resultados de la aplicacion de las nuevas tecnologias de comunicacién en nuestro ambito asistencial con
el fin de reservar el contacto personal entre paciente y médico solo para aquellos casos en que fuera
necesario.

Asi, por ejemplo, la comunicacion reglada mediante correo electronico entre el paciente y el
profesional se podria utilizar para solventar dudas, renovacion de medicacion de larga duracion, solicitud
y entrega de resultados de exdmenes complementarios, etc...

En otro orden de cosas, es aconsejable promover investigaciones que aborden el alto nivel de
consumo de psicofarmacos especialmente entre las mujeres y la mejora de las competencias
profesionales en el abordaje de los problemas mentales, especialmente en las intervenciones no
farmacoldgicas.

Limitaciones del estudio: Sesgo de informacion. Resultante de que la mayor parte de los datos los
obtendremos de la historia clinica electronica y la posibilidad de no poder contactar con algunas personas
por no constar el teléfono en la historia o ser erréneo. Es mas probable que en el caso de los
hiperfrecuentadores los datos estén mas actualizados y completos. Este hecho podria sesgar los
resultados. Sesgo de no respuesta. No se pudo obtener informacion sobre las variables recogidas por
entrevista telefonica en el 23% de los casos. Al comparar los grupos en los que se ha podido realizar la
encuesta telefonica con el grupo en que no ha sido posible recabar esta informacién segin las variables
analizadas, solo se ha encontrado diferencia significativa en la solicitud de derivaciones. Esta ha sido
menor en el grupo de pérdidas.

Consideraciones éticas: La recogida de datos se efectud por los investigadores, todos ellos
integrantes del equipo encargado de prestar asistencia sanitaria a la poblacion de estudio.

Se procedi6 a la anonimizacion mediante la disociacion de los datos. Una vez recogidos los datos y
realizada la exploracion de los mismos para corregir posibles errores se procedi6 a asignar un cédigo de
identificacion a cada sujeto y a la eliminacion del Gnico campo personal que contendra la base de datos el
correspondiente a la historia clinica andaluza (NUSSA).
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CAPITULO 3

Actuacion efectiva entre los profesionales del area quirdargica como factor en la
seguridad del paciente

Olga Martinez Buendia, Maria del Carmen Garcia Castro, y Francisco Gabriel Pérez Martinez
Servicio Andaluz de Salud

Introduccion

La seguridad del paciente se ha convertido en el objetivo principal en la calidad asistencial, pero ello
implica incluir una serie de estrategias que disminuyan y eviten los dafios a los pacientes que estén
relacionados con la asistencia sanitaria.

En la actualidad se ha producido un aumento considerable de los actos quirlrgicos, y a su vez un
incremento de efectos adversos en los pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica, siendo una
causa importante de morbi-mortalidad dentro de los Sistemas Sanitarios. Por ello, los gobiernos y las
instituciones sanitarias internacionales, sitian como objetivo prioritario la seguridad del paciente,
convirtiéndose en un elemento fundamental en la asistencia sanitaria de calidad.

Segin el ENEAS en 2005 (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion) se define como efecto adverso a todo accidente inesperado, que se deriva de la
asistencia sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente, que ha causado lesién y/o incapacidad
y/o progresion de la estancia y/o defuncion. El efecto adverso quirlrgico seria aquel resultado
desfavorable atribuible a un procedimiento quirdrgico.

Podemos distinguir distintos grados de efectos adversos:

-Incidente: suceso que hubiera podido provocar dafio o complicacién en otras circunstancias o aquel
que pueda favorecer la aparicion de un efecto adverso.

-Efecto adverso grave: aquel que ocasiona muerte o incapacidad residual al alta hospitalaria o que
requirié nueva intervencion quirdrgica.

-Efecto adverso moderado: aquel que ocasiona prolongacion de la estancia hospitalaria al menos de
1 dia de duracion.

-Efecto adverso leve: aquel que ocasiona lesién o complicacion sin prolongacion de la estancia
hospitalaria.

Los Efectos Adversos mas frecuentes producidos en el area quirdrgica son:

-Complicaciones Intraoperatorias.

-Cirugia en el lado equivocado.

-Retencidn de cuerpos extrafios.

-Errores de transfusion.

-Efectos relacionados con la anestesia.

-Errores en la medicacion.

Principales causas que conllevan a la aparicion de Efectos Adversos:

-Mala comunicacion entre los profesionales que integran el equipo quirdrgico.

-Revision inadecuada de los documentos del paciente.

-Frecuentes cambios tecnoldgicos.

-Variabilidad en la aplicacién de los procedimientos.

-Cansancio y estreés.

-Presion del tiempo.

-Las emergencias quirdrgicas.
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-Escasez del personal.
Tipos de errores: Clasificacion seguin el momento asistencial. (F. Gonzalez-Hermoso.
2001):
Diagnostico
-Equivocacién o retraso.
-Eleccién de examen complementario inadecuado.
-Equivocacion en la interpretacion del resultado.
Tratamiento
-Realizacion incorrecta de la técnica.
-Tratamiento postoperatorio defectuoso.
-Retraso en la toma de decision terapéutica.
-Indicacién quirdrgica inadecuada.
Prevencion
-No hacer profilaxis antibiotica.
-Mala preparacién del colon.
-Vigilancia postoperatoria mal planificada.
Causas generales
-Comunicacion deficiente entre profesionales.
-Organizacion inadecuada turnos o equipos.
Los EAs relacionados con procedimientos e intervencion quirdrgica son (ENEAS 2005):
. Complicaciones anestésicas.
. Hemorragias y hematomas durante un procedimiento.
. Cirugia del sitio equivocado.
. Dehiscencia de suturas.
. Cuerpo extrafio tras intervencion quirdrgica.
. Hipocalcemia postoperatoria.
. Lesion de uréter.
. Fistula intestinal.
. Salida de liquido hematico tras puncién lumbar.
10. Quemaduras quirdrgicas.
11. Modificacion de la programacién quirdrgica (retraso).
12. Reintervencion quirdrgica.
13. Trauma obstétrico.
14. Hematuria tras sondaje vesical.
15. Suspensidn de un procedimiento por insuficiente preparacion del paciente.
Epidemiologia de los Efectos Adversos (EAs) en el area quirlrgica
1°- El primer estudio que se tomé como referencia fue el que se desarrollé en 1984 en Nueva York
conocido como estudio Harvard Medical practice (Brennan TA, Leape LL, Laird NM, Hebert L, Localio
AR, Lawthers AG, et al) % estim6 una incidencia de EA de 3,7% en las 30.121 historias clinicas de
pacientes. Los EA maés frecuentes fueron: Reacciones medicamentosas el 19% vy las Infecciones
nosocomiales de herida quirdrgica el 14%. Siendo en el rea quirtrgica donde méas EA se producian,
concretamente en la cirugia vascular.
2°- En el Quality Australian Health,cara Satudy (QAHCS) 1995 (Ross McL Wilson, William B
Runciman, Robert W Gibberd, Bernadette T Harrison, Liza Newby and John D Hamilton). 28 hospitales
del sur de Australia y de Nueva Gales, se encontrd una tasa de EA del 16,6%. Siendo un 51% de los
cuales prevenibles. En cirugia general se encontré un mayor porcentaje (13,8%) de EA, seguida de la
cirugia ortopédica (12,4%).
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3% Otros estudios como Davis et al. (Nueva Zelanda, 1995) y Baker et al. (2000) obtuvieron unas
tasas de EAs de 12,9 y 7,5% respectivamente, siendo el servicio de cirugia donde habia mayor
proporcion de EAs.

4°- Los autores Vincent et al, en su estudio realizado en dos hospitales de Londres entre los afios
1999 y 2000 hallaron que la especialidad con mas EAs fue Cirugia General con un porcentaje de
pacientes con EAs de 16,2%.

5°- En Espafia, en 2005 se desarrollo el primer estudio (ENEAS) poblacional dirigido a conocer la
incidencia de EA en los hospitales, poniendo de manifiesto que el area quirGrgica es mas proclive a
facilitar un mayor nimero de EA. Esto es debido a una serie de factores, como la mayor vulnerabilidad
de los pacientes quirdrgicos, la interaccion entre distintos profesionales, el trabajo bajo la presion del
tiempo y la complejidad de los procedimientos y la organizacion para llevarlos a cabo. Muchos de los
EAs son evitables. (Aranaz, Aibar, Vitaller, y Ruiz, 2005).

En Espafia la incidencia de eventos adversos debidos a la cirugia es aproximadamente de un 10,5%,
de los que el 36,5% serian evitables. (Aranaz-Andrésnet al., 2007).

Concepto de Seguridad del Paciente

La OMS define a la Seguridad del Paciente como la ausencia de un dafio innecesario real o potencial
asociado a la asistencia sanitaria. Para ello la OMS se centra en nueve aspectos fundamentales ( The
Joint Comission):

Medicamentos de nombre o0 aspecto parecidos.

Identificacion de pacientes.

Comunicacidn durante el traspaso de pacientes.

Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.

Evitar errores de conexion de catéteres y tubos.

Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria.

Estrategias para la Seguridad del Paciente

La seguridad del paciente se ha convertido en un problema de salud publica principal que preocupa a
organizaciones internacionales y nacionales. Esto ha conducido al desarrollo de estrategias encaminadas
a reducir el dafio innecesario al paciente asociado a la asistencia sanitaria.

Asi la OMS lanzé en 2004 la Alianza por la Seguridad del Paciente, llamada Programa de Seguridad
del Paciente, promoviendo acciones, herramientas y recomendaciones para mejorar la seguridad en todos
los paises del mundo, incluyendo los siguientes retos:

Una atencion limpia es una atencién mas segura: su principal objetivo es promover la prevencion de
las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, a

través de la mejora de la higiene de manos.

La cirugia salva vidas: mediante la creacion de la lista de verificacion quirdrgica como herramienta
para mejorar la seguridad en cirugia, en el afio 2008. (World Health Organization 2015).

Los principios basicos de este reto se clasifican en 4 éreas:

1. Laprevencion de las infecciones de la herida quirdrgica.

2. Laseguridad de la anestesia.

3. Laformacion de equipos quirdrgicos seguros.

4. Lamedicion de los servicios quirdrgicos.
Obijetivos esenciales que todo equipo quirargico deberia alcanzar durante la atencién quirlrgica:
1. Elequipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.
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2. El equipo utilizara métodos que se sabe que previenen los dafios derivados de la administracion
de la anestesia, al tiempo que protegen al paciente del dolor.

3. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una pérdida de la funcion
respiratoria o del acceso a la via aérea, y reconocera esas situaciones.

4. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una pérdida considerable
de sangre, y reconocera esas situaciones.

5. El equipo evitara provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas a farmacos que se sabe
gue suponen un riesgo importante para el paciente.

6. El equipo utilizara sistematicamente métodos reconocidos para minimizar el riesgo de
infeccion de la herida quirdrgica.

7. Elequipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida quirdrgica.

El equipo guardara e identificara con precision todas las muestras quirdrgicas.

9. El equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informacion sobre el paciente

fundamental para que la operacion se desarrolle de forma segura.

10. Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una vigilancia sistematica de la

capacidad, el volumen y los resultados quirGrgicos.

Lucha contra la resistencia a los antimicrobianos: en 2010 cuyo objetivo fue promover el uso
prudente de los antibioticos.

En el afio 2006 el Consejo de Europa solicitaba a los paises a desarrollar politicas, estrategias y
programas para mejorar la seguridad del paciente en sus organizaciones sanitarias. En afio 2009 La
Comision de Europa lanz6 las Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad de los pacientes, en
particular la prevencion y lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) en el afio 2005 decidio
en concordancia con las recomendaciones internacionales, desarrollar una estrategia de seguridad del
paciente para el SNS en colaboracion con las comunidades auténomas. Esta estrategia estaba orientada a
mejorar la cultura y la gestion del riesgo sanitario, la formacion de los profesionales, la implementacion
de précticas seguras, la implicacion de los pacientes y ciudadanos y la participacion internacional.

Pasados diez afios de desarrollo de la estrategia, el MSSSI se plantea la actualizacion de la misma
desde un periodo que abarca desde afio 2015 a 2020, siendo una continuidad de la anterior y las lineas
estratégicas que se proponen estdn basadas en las actuales recomendaciones internacionales y las
necesidades manifestadas por las comunidades autonomas.

Las lineas estratégicas del plan nacional de seguridad del paciente estan encaminadas a seguir los
siguientes principios basicos:

e Linea 1: Cultura de seguridad, factores humanos y organizativos.

e Linea 2: Précticas clinicas seguras.

e Linea 3: Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y aprendizaje de los incidentes.

e Linea 4: Participacion de los pacientes y ciudadanos por su seguridad.

e Linea5: Investigacion en seguridad del paciente.

e Linea 6: Participacion internacional.

En relacion a los distintos efectos adversos que se producen, nos centramos en las practicas seguras
recomendadas en la Linea de estrategia 2 que estan dirigidas a:

1. Promover el uso de medicamentos: La prescripcion electronica, manejo de los medicamentos

de alto riesgo y andlisis y gestion de los errores de medicacion detectados.

2. Prevencién y control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria: fundamentalmente

los relacionados con procedimientos invasivos, con la zona quirGrgica, infeccion urinaria por
catéter, la bacteriemia por catéter vascular y la neumonia asociada a ventilacién mecanica.

3
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3. Promover la implantacion de practicas seguras en cirugia: Listado de verificacion de seguridad
de la cirugia (Checklist).
Promover la implantacion de préacticas seguras en los cuidados de los pacientes.
Promover la identificacion inequivoca del paciente.
Promover la comunicacion entre profesionales.
Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos graves.
8. Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clinicos.

Practicas Seguras en Cirugia: Listado de verificacion de seguridad de la cirugia (Checklist):

El departamento de Seguridad del Paciente de la OMS creé el programa La Cirugia Segura Salva
Vidas, cuyo objetivo fue disminuir los de efectos no deseados en la cirugia y el nimero de defunciones
de origen quirdrgico en todo el planeta.

Dicho programa pretende abordar cuestiones de seguridad en el que se ha comprobado que son
problemas habituales, evitables y que comportan un riesgo importante para la salud del paciente. Estas
cuestiones estan relacionadas con las inadecuadas practicas de seguridad anestésicas, las infecciones
quirdrgicas y la escasa comunicacion entre los miembros del equipo quirdrgico.

Como solucion a este problema, la OMS lanza una Lista de Verificacion (Checklist) cuyo objetivo es
reforzar las précticas de seguridad establecidas y fomentas la comunicacion y el trabajo en equipo. Se
trata de una herramienta dirigida a los profesionales que componen el equipo quirdrgico para mejorar la
seguridad en la cirugia y reducir el nimero de complicaciones y de defunciones quirdrgicas innecesarias.

La Lista de Verificacion esta dividida en tres fases, cada una correspondiente a un periodo de tiempo
concreto durante la intervencion:

1. Antes de la induccion de la anestesia, con el enfermero y el anestesista, como minimo.
2. Antes de la incision cuténea, con el enfermero, el anestesista y el cirujano.
3. Antes de que el paciente salga del quir6fano, con el enfermero, el anestesista y el cirujano.

Dichos pasos han de confirmarse verbalmente por el profesional encargado de la lista, con el fin de
garantizar la realizacion de las actuaciones de cada uno.

La funcion principal de dicha lista no es exclusivamente escrita, si no que para que sea exitosa es
necesaria también la interaccion verbal entre los miembros del equipo quirdrgico.

N o oM

Objetivo

1. Describir los Efectos Adversos e identificar las causas que llevan a los profesionales sanitarios a
cometer errores asistenciales dentro del quirdfano.

2. Evaluar la implantacion del Listado de Verificacion de Seguridad Quirurgica.

3. Fomentar el trabajo en equipo dentro del area quirdrgica...

Metodologia

Realizamos una busqueda sistematica en diferentes bases de datos, como son: Pubmed-Medline,
Scielo, Dialnet; En revistas: In Crescendo y Revista médico cientifica. Nos apoyamos en las Guias de
Seguridad del paciente (OMS, SNS y MSSSI) y Listado de Verificacion de Seguridad Quirdrgica
(LVSQ).

Solo se han incluido como objeto de revisién aquellos estudios que en sus investigaciones nos
aportaban datos especificos sobre los efectos adversos que se producen en el area quirdrgica.

Palabras clave: Area quirdrgica, seguridad del paciente, checklist, errores quirurgicos, efectos
adversos, cirugia.
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Resultados
Los estudios consultados en este trabajo coinciden en la alta prevalencia de los errores asistenciales
cometidos en el area quirGrgica y mas de la mitad podrian ser evitables. Segin la OMS un 25% de
pacientes quirGrgicos sufre complicaciones postoperatorias siendo el 50% de las mismas evitables.
En Espafia el estudio ENEAS determind los tipos de EAs producidos en el Area Quirdrgica:
1. Relacionados con los cuidados: 6,7%
2. Relacionados con la medicacion: 22,2%
3. Relacionados con la infeccion nosocomial: 29,2%
4. Relacionados con un procedimiento: 37,3%
5. Relacionadas con el diagndstico: 2,9%
Los EAs mas frecuentes en cirugia fueron los relacionados con la infeccién y con los procedimientos
quirdrgicos.
Con la implantacion del listado de verificacion el indice de exitus disminuyd del 1,5% al 0,8% vy el
indice de complicaciones bajo del 11% al 7%.
Se recogen las recomendaciones de las guias de salud para fomentar el uso de intervenciones y
estrategias con el objetivo de reducir las complicaciones en cirugia.
Como respuesta a estos problemas se ha implantado a nivel nacional la Guia de Practica Clinica para
la Seguridad de Paciente Quirargico del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en “Guia
Salud”.

Discusién/Conclusiones

Hay una evidencia clinica de la existencia de efectos adversos o nimero de errores en la practica
asistencial hospitalaria, sobre todo en el area quirlrgica, que a veces se traducen en secuelas importantes
o0 incluso en la muerte del paciente.

Debemos ser conscientes de que el quir6fano es un lugar de riesgo para el paciente y los
profesionales que componen el equipo quirdrgico tienen la obligacion de realizar una cirugia segura
mediante el conocimiento de los procedimientos clinicos dirigidos a garantizar la seguridad del paciente,
y llevar a la préctica las recomendaciones derivadas de las guias de préctica clinica, y de esta forma
prevenir errores que son evitables dentro del quiréfano.

Los miembros que componen el equipo quirdrgico deben mantener una buena comunicacion y
coordinacion entre si, para que se lleve a cabo el principal objetivo en la atencion al paciente: Su
Seguridad.
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CAPITULO 4

Instrumentos enfermeros en las valoraciones funcionales

Cristina Hernandez Guerrero, Alda Aguilera Gazquez, y Maria del Mar Ortiz Escoriza
Sistema Andaluz de Salud

Introduccion

En Espafia gran parte de los problemas de dependencia se sitda en la poblacién de avanzada edad,
debido a que las investigaciones en medicina han generado una mayor esperanza de vida, estamos ante
un pais con una piramide de poblacién cada vez més invertida (Solis, Arrioja, y Manzano, 2005).

Enfermeria es un profesional que tanto en atencion primaria como en especializada esta en continuo
contacto con el mayor, y, por ello, valorar la funcidn fisica, es una tarea del dia a dia, ya que repercute en
nuestro trabajo, por ello, todas las escalas e indices que nos ayuden son de mucha utilidad (Araujo,
Riberiro, Oliveira, y Pino, 2007).

Existen diversos indices para medir la discapacidad fisica que con mayor frecuencia son utilizados en
la préactica clinica y en la investigacion (De la Torre, Hernandez, Jacinto, Deive, y Rodriguez, 2011).
Estos indices nos ayudan a conocer el grado de dependencia que el sujeto posee para asi poder actuar de
la manera més apropiada (Ferrin, Gonzalez, y Meijide, 2011).

En cuanto a la valoracion en esta esfera son muchas las escalas que se poseen, pero por su relevancia
en nuestro pais, su fiabilidad y validez nos vamos a centrar en el indice de Barthel (Ferrin, Gonzélez, y
Meijide, 2011).

El indice de Barthel es también conocido como “indice de discapacidad de Maryland”, se comenzé a
utilizar en 1955 en pacientes crdonicos del hospital de Maryland, teniendo como objetivo obtener una
medida de la capacidad de estos pacientes, con mas interés en aquellos con trastornos musculo-
esqueléticos y neuromusculares (Buzzini, Secundini, Gazzotti, Giralds, y Arbildo, 2002). Ademas de que
se utilizaba para ver la evolucion de estas personas. Con respecto a los estudios cientificos, nos
remontamos a 1965, cuando aparece una primera publicacion, explicando este indice. La eleccion de las
actividades que conjuntamente forman el indice de Barthel es empirica, se definieron a partir de
opiniones de médicos, enfermeros y fisioterapeutas. Asi no podemos hablar de un modelo teérico previo
que justifique la eleccion de unas actividades y otras (Sanz, Marzo, Santiago, Leon, y Camara, 2012).

En 1979 Granger public6 la modificacion del indice de Barthel. EI cambio fundamental se
encontraba en el pardmetro relativo al traslado en silla de ruedas a coma por el de traslado de sillén a
cama, siendo esta version mas difundida y utilizada en la mayoria de los paises (Pinedo, Jimero,
Morales, Saavedra, y Verastegui, 2004).

Para medir la dependencia se valoran 10 actividades referentes a la vida diaria, para conocer si el
sujeto puede llevarlas a cabo o no, haciendo hincapié en aquellas donde necesite mas cuidados (Camps,
Andreu, Colomer, Claramont, y Pasaron, 2009). Es el punto de partida para llegar a realizar nuestros
diagndsticos enfermeros, y tras ellos planificar las intervenciones apropiadas para corregir 0 mantener
los problemas referentes a las necesidades fisicas del paciente para aumentar su calidad de vida e
incentivar la mayor independencia (Formiga, Ortega, Cabot, Mascaro, y Pujol, 2006).

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es analizar las publicaciones en enfermeria en los Gltimos afios ademas
de las caracteristicas del indice de Barthel como un instrumento de medida, asi como su interpretacion.
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Metodologia

La metodologia utilizada ha sido una revision bibliografica en las siguientes bases de datos de
enfermeria, Cuiden, Dialnet, Scielo y Cochrane. Las palabras claves utilizadas fueron: indice, Barthel,
actividades de la vida diaria y discapacidad. El intervalo de bisqueda temporal ha sido desde 2002 hasta
el 2016. La bibliografia elegida, en nuestro caso fueron mayoritariamente, articulos de revistas de
enfermeria cientificas. Seleccionando un total de 10 articulos de los 46 revidados.

Resultados

El indice de Barthel se basa en asignar a cada paciente una puntuacion en funcién de su grado de
independencia para realizar actividades basicas. Concretamente nos centramos en diez actividades, que
son: aseo personal, comer, desplazarse, vestirse/desvestirse, trasladarse entre la silla y la cama,
subir/bajar escaleras, control de heces, control de orina, bafarse/ducharse y uso del water (Ferrin,
Gonzélez, y Meijide, 2011).

Las actividades se valoran de manera distinta pudiendo asignar una puntuacion que va desde 0, 5,10
0 15. Y el rango global puede variar entre 0, que seria completamente dependiente y 100 puntos que
hablamos de un paciente completamente independiente. Con estos dos resultados obtendremos
informacion tanto de cada actividad como de manera global, sirviéndonos de ayuda para identificar
cudles son las deficiencias especificas de cada persona y asi nos hace mas fécil la valoracion de su
evolucion temporal (Formiga, Ortega, Cabot, Mascar6, y Pujol, 2006).

Los parametros que se utilizan en el indice de Barthel son (Solis, Arrioja, y Manzano, 2005):

*Comer, habilidad de manipular y mantener comida o liquido en la boca y posteriormente tragarlo.

*Lavarse y bafiarse, habilidad de usar objetos con el fin de enjabonarse o secar las distintas partes del
cuerpo, ademas de mantener una adecuada postura para acceder y salir de la ducha.

*Vestirse, capacidad para elegir la ropa y los accesorios adecuados al clima y momento del dia.

*Arreglarse, utilizacion de objetos para afeitarse, maquillarse, cepillar el pelo, cuidado de uifias de
manos y pies, aplicar desodorante, cepillarse los dientes

*Deposiciones, control total de los movimientos intestinales. Logra limpiarse.

*Miccién, control completo de la vejiga. Logra limpiarse. (Valorar la situacion en la semana previa)

oIr al retrete, capaz de tomar y usar objetos para este fin, mantiene la posicion en el inodoro.

Trasladarse sillon/cama, moverse de una posicién a otra, durante cualquier actividad. Movilidad
tanto en cama como en silla de ruedas.

*Deambulacién, caminar, deambulacion y transporte de objetos.

*Subir y bajar escaleras

Cuando hablamos de la capacidad de esta escala para obtener los mismos resultados bajo las mismas
condiciones, es decir la fiabilidad, podemos decir que Loewen y Anderson fueron los primeros que
estudiaron, mediante pruebas y con 14 terapeutas que recogieron datos tras la visualizacion de videos de
distintos pacientes. De esta observacidn dan lugar los resultados de una buena fiabilidad interobservador.
indice de Kappa entre 0,47 y 1,00 interobservador Moderado a Sustancial. indice de Kappa entre 0,84 y
0,97 intraobservador Sustancial (Araujo, Riberiro, Oliveira, y Pino, 2007).

Cuando hablamos de validez, la capacidad de un instrumento para medir lo que tiene que medir,
existen estudios indirectos con valoracion llamadas “validez de constructo” o validez de concepto
(Buzzini, Secundini, Gazzotti, Giralds, y Arbildo, 2002). En este caso la escala de Barthel se ha
demostrado ser buen predictor de la mortalidad, por el acuerdo en medir la discapacidad, y ser esta una
asociacion directa con la mortalidad (De la Torre, Hernandez, Jacinto, Deive, y Rodriguez, 2011).

Esta escala es capaz de detectar cambio en el estado funcional del paciente, por lo tanto la
sensibilidad es adecuada en pacientes con puntuaciones intermedias, podemos detectar rapidamente
cambios tanto en mejoria como en decadencia, aunque debemos admitir que es casos de discapacidad o
independencia esta sensibilidad se pierde (Pinedo, Jimero, Morales, Saavedra, y Verastegui, 2004).
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A la hora de la dificultad o molestias de pasar esta escala a un paciente, son minimas, ya que
debemos decir al paciente que realice las actividades desarrolladas en los 10 items, después el
profesional tan solo debe observar en el dia a dia con mediante una grabacion.

En cuanto a la adaptacion linglistica, no la requiere ya que tan solo debemos observar los
profesionales actividades especificas, también se puede buscar apoyos que colabora en un cuidador. Es
por ello que es una escala con caracter intercultural, aunque debemos adaptarlas a las diferentes
circunstancias y costumbres de los pacientes (Moreno, Gonzalez, Hernandez, Gimenez, y Duque, 2009).

En Gltimo lugar se quiere hacer referencia a la amplia utilizacion de la misma, que sirve para la
realizacion de estudios como instrumento de medida, ademas del bajo coste de aplicacién.

Discusién/Conclusion

Es funcién de enfermeria realizar la valoracion geriatrica integral donde uno de los aspectos
incluidos en esta es la valoracion de la esfera fisica que se estudia a partir de la dependencia e
independencia en las actividades de la vida diaria. La habilidad de la enfermera y la utilizacién de las
escalas dan una aproximacion exacta de como es la dependencia de la persona y de como mejorarla o la
necesidad de ayuda que requieran, que es el punto de partida para el establecimiento de los diagndsticos
de necesidades bésicas y el empleo de actividades destinadas a los fines destacados.

Los estudios realizados sobre la temética muestran una clara inclinacion a seleccionar el indice de
Barthel como uno de los métodos méas fiables y validos para valorar la dependencia fisica de las
personas.

Siendo un indice conocido en todo el mundo, se valoran 10 actividades: comida, bafio, vestido,
arreglo, deposicion, miccion, uso del W.C., traslado, deambular y subir y bajar escaleras. Todas ellas se
valoran con una escala tipo Likert valorada en maximo 100 puntos donde tener 100 puntos se considera
ser totalmente independiente y menos de 20 ser dependiente total.

En la actualidad se utiliza sobre todo para: Evaluacion de la capacidad funcional de pacientes con
discapacidades y especialmente con ACVA, estimar la necesidad de cuidados personales y organizar
ayudas a domicilio, en unidades geriatricas dentro del protocolo de valoracidn geriatrica y como criterio
de eficacia de los tratamientos.

En los dltimos estudios se ha valorado la posibilidad de cambiar o modificar algunos items, para ir
evolucionando, pero viendo los buenos resultados de este indice se decide dejarlos igual. Todos los
trabajos realizados con muestras en las que se tenia en cuenta la eficacia de este indice, eran positivas,
por este motivo es uno de los mas utilizados en enfermeria.

En conclusion podemos citar que este indice es de gran ayuda en la practica diaria, haciendo mas
facil la labor asistencial tanto en la atencién comunitaria, como en la hospitalaria y residencias de
mayores, donde la valoracion de enfermeria es el punto de partida para una buena calidad de los cuidados
y con ellos una mayor calidad de vida para el geronte. Es muy utilizado tanto en nuestro pais como fuera
de este por las tener implicita todas las caracteristicas que deben de tener las escalas validadas.
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CAPITULO5

La normatividad de las funciones del profesional de enfermeria en México

Carlos Alberto Carredn Gutiérrez
Escuela de Salud Publica de México. Instituto Nacional de Salud Publica (México)

Introduccion

En 1977, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) publicé el convenio 149 (C149), sobre el
empleo, condiciones de trabajo y de vida del personal de enfermeria (OIT, 1977a), reconociendo la
importancia de enfermeras y enfermeros en la proteccion y mejoramiento de la salud (OIT, 1977a). En él
se mencionan los compromisos para legislar y regular la formacion de profesionales de enfermeria
(Articulos 2° y 3°), las condiciones para el ejercicio profesional (Articulo 4°) y las condiciones laborales
(Articulos 5° y 6°). Al mismo tiempo, se emitid la recomendacion 157 (R157) sobre el personal de
enfermeria, mencionando, en diferentes aparados, las funciones que realiza en su campo laboral,
considerando su nivel de formacién (Apartado I1, 5(2), 6(1), 6(3)); su adquisicién desde la formacion
(Apartado 111, 7(4)), y su enfoque hacia la investigacion, ensefianza, administracion y la prestacion de los
servicios (Apartado 1V, 21) (OIT, 1977b). En México, el Gobierno no ha firmado el C149 (OIT, s.f.),
rechazando firmarlo en 1989 y postergandola en 2015, bajo el argumento de una revision para la
adecuacion del marco legislativo mexicano (Soto, 2015).

A pesar de este “desliz” del Gobierno Mexicano con el C149, reconoce que la enfermeria contribuye
en las mejoras del desempefio y las metas de salud a través de los programas especificos de atencion,
formacidn, investigacion, liderazgo y organizacion de los sistemas de salud (OPS, 2011). Un hecho
importante se dio durante la administracion del Presidente Vicente Fox. El, junto con el entonces
Secretario de Salud Julio Frenk, dio a conocer el retiro de la enfermeria de la lista de oficios,
reconociéndola como una profesion (ENEO, 2005). Esto se logr6 gracias a las iniciativas del Comité
Técnico de Enfermeria de la Direccion General de Profesiones, el Colegio Mexicano de Licenciados en
Enfermeria, la Federacion Mexicana de Acreditacion de Facultades y Escuelas de Enfermeria
(FEMAFEE) y la Comision Interinstitucional de Enfermeria (CIE) (ENEO, 2005). Esto facilitd la
incorporacion de la licenciatura en enfermeria en el sistema jerarquico de la profesion a través de los
codigos C y D, que son exclusivamente para profesionales con licenciatura (Rubio, 2010; ENEO, 2005)
y su reconocimiento como profesion en la Secretaria de Salud (ENEO, 2005).

Es por ello que la participacion del personal de enfermeria esté relacionado con las funciones que
desempefia a través de su practica profesional dentro de su contexto laboral, puesto que a partir de ellas
se establecen los criterios para su organizacién y jerarquizacion (OIT, 1977b) (Vargas, 1998). No
obstante, existen diversas las opiniones sobre las funciones en enfermeria. Habitualmente en la literatura
de enfermeria, es comun encontrar el término de “roles de enfermeria”, sin embargo lo adecuado es
referirse a estos roles como funciones de enfermeria. Por ejemplo, el Consejo Internacional de
Enfermeria (ICN) establece que son cuatro las funciones esenciales en relacionadas con la profesion:
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, restauracion de la salud y la mitigacion del
sufrimiento (Zabalegui, 2003), mientras que Zabalegui (2003) establece que recaen en el cuidado, la
competencia, servicios de informacion y asistencia juridica; y de conexién. Kozier y Erb, basandose en
la Asociacion Americana de Enfermeria (ANA), establecen que las funciones son de cuidador(a),
comunicador(a), profesor(a), defensor(a) del paciente, asesor(a), lider, agente de cambio, gestor(a),
gestor(a) de casos, consumidor(a) de investigacion y de especializaciéon (Berman y Snyder, 2013). Todas
las funciones pueden agruparse en la propuesta de Leddy y Pepper (1989), quien las organiza en
actividades asistenciales, administrativa, educativa y de investigacion (Leddy y Pepper, 1989). Con esto,
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surgen diversas normas que regulan las funciones y la practica de enfermeria en México, siendo objetivo
del presente documento el analizar la normatividad mexicana sobre el tema de las funciones en
enfermeria.

Metodologia

Fuentes consultadas

Las fuentes empleadas para la realizacién del presente documento consistieron en documentos
publicados por el Diario Oficial de la Federacion (DOF), de donde se obtuvo la informacion relacionada
con las Normas Oficiales Mexicanas (NOM). También se revisaron aquellos documentos que permitan
una mejor comprension de la organizacion de las funciones y actividades del personal de enfermeria
como lo son los cddigos de ética. Los documentos seleccionados son en base a lo expresado ante la OPS
(2011) y se verificd su vigencia a través de los Suplementos del Programa de Normalizacion de la
Secretaria de Gobernacion (SeGob, 2009; 2014; 2015).

Procedimiento

Cada uno de los documentos empleado fue revisado con la finalidad de identificar las funciones de la
préctica profesional de la enfermeria en México. Para ello, se uso de la propuesta de Leddy y Pepper
(1989), la cual agrupa de manera méas simple las diversas actividades que desempefia el personal de
enfermeria. Identificadas las funciones, se realiza un breve analisis de los hallazgos realizados.

Resultados

La Regulacion de la Enfermeria en América Latina (OPS, 2011) muestra normas y reglamentos
relacionados con la regulacion de la enfermeria en México y otros paises de América Latina. De los
documentos mostrados, solo se revisaron aquellos que se relacionan con las funciones de enfermeria,
tomando en cuenta a la instancia formuladora de politicas, el ejercicio de la enfermeria (NOM y perfiles
de enfermeria) y cddigo de ética.

Instancia formuladora de politicas de enfermeria en México

Ante la importancia del profesional de enfermeria en el sistema de salud, se cre6 la Comision
Permanente de Enfermeria (CPE) (SS, 2007), publicando su acuerdo en el Diario Oficial de la
Federacion (DOF) el 25 de enero de 2007. Los motivos que sustentan la creacién del CPE se basan en
(SS, 2007):

-La participacion del profesional de enfermeria en los procesos de salud-enfermedad (promocion,
conservacion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion).

-Disefiar y determinar las directrices y politicas para el desarrollo del profesional de enfermeria.

-Buscar las causas y disefiar propuestas para combatir el déficit de profesionales de enfermeria.

-Establecer directrices sobre la profesionalizacion del personal de enfermeria.

-Promocionar la participacion del profesional de enfermeria en procesos de planeacion vy
organizacion de programas de salud.

-Disefiar de politicas incluyentes en la prestacion de servicios.

-Mejorar de la calidad de los servicios de enfermeria a través de un sistema de evaluacion y disefio
de proyectos de mejora continua.

-Buscar la congruencia entre el nivel o avance académico profesional de enfermeria y la asignacion
de los roles dentro del Sistema de Salud.
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Tabla 1. Revision de las NOM relacionadas con las actividades del personal de enfermeria

Proyecto de  NOM / Decreto de

NOM Ley  Situacién Nombre Objetivo Observaciones (Apartado)
Establece que es necesario cumplir con un nivel académico
« . minimo para su desarrollo (5.2). Solamente se reconoceran
Establecer las caracteristicas y . :
e P como profesionales de enfermeria aquellos que se formaron o
especificaciones minimas para la . P :
PROY- P - . . capacitaron ante instituciones avaladas por el Sistema
Para la practica prestacion del servicio de enfermeria en . N s .
NOM-019- P L A Educativo Nacional (5.3), o bien que sus estudios sean
de enfermeria los establecimientos de atencion médica N - .
SSA3-2007 NOM-019-SSA3- . > . . revalidados en caso de que su formacién haya sido en el
en el Sistema  del Sistema Nacional de Salud, asi como .
PROY- 2013 . i N L extranjero (5.4). Establece que no se debe de emplear al
Nacional de la prestacion de dicho servicio que en ¥ . N
NOM-019- © - profesional de enfermeria fuera de sus competencias y
Salud forma independiente otorgan las . N 3 .
SSA3-2012 ersonas fisicas con base en su capacidades, salvo en circunstancies que se ameriten como
fnnsacién académica” (SeGob, 2013) urgencias (5.7.3). Se indican las obligaciones del profesional
! * de enfermeria (5.8) y se delimita la actividad del profesional
de enfermeria seglin su nivel de formacién (6.1 al 6.7).
“Establecer los criterios para la
Que instituye instalacion, mantenimiento, vigilancia y
PROY- las condiciozes retiro de vias de acceso venoso periférico A pesar que la OPS (2011) ha determinado como un
NOM-022- ara la y central, asi como, los requisitos que  documento base para el profesional de enfermeria, esta norma
par .. debera cumplir el personal de salud que  solo menciona el término de profesionales de la salud, por lo
SSA3-2007 NOM-022-SSA3- administracion . o L " Lo
. participa en la administracion de la que tanto enfermeros como médicos de cualquier nivel
PROY- 2012 de la terapia de ia de infusion i fi démi den Il bo dich widad. si
NOM-022- infusion en los terapia de infusion intravenosa con fines  académico pueden llevar a cabo dicha actividad, siempre y
SSA3-2012 Estados Unidos profilécticos, diagnésticos y cuando cumplan con lo establecido en la norma (5). Se puede
Mexicanos terapéuticos, para disminuir las observar una concordancia con la NOM-019-SSA3-2013.
complicaciones y costos asociados a esta
practica” (SeGob, 2012).
Prescripcion de w .
. .. medicamentos Comg proy_ecto, este era el‘ d? Definir En el apartado 5° se estipula que los “Licenciados en
Decreto de adicion los lineamientos y procedimientos de p 3 P . e
PROY- ; . por el personal L. P - Enfermeria, quienes Unicamente podran prescribir cuando no
de Articulo 28 Bis . operacion, asi como los criterios para la e -
NOM-023- de enfermeria M . se cuente con los servicios de un médico, aquellos
ala Ley General i prescripcién de medicamentos por el . it . .
SSA3-2007 en la atencion " L medicamentos del cuadro basico que determine la Secretaria
de Salud i personal de enfermeria en la atencion 5
primaria a la S o de Salud” (SeGob, 2012).
salud. primaria a la salud” (OPS, 2011).
Como proyecto, este era el de “Regular
la préactica de la enfermera obstetra a fin
Practica de la de asegurar que ésta responda a las
enfermera necesidades y demanda de atencién de
PROY- obstetra en el las embarazadas en la atencion del parto De acuerdo a lo publicado en el Diario Oficial de la
NOM-020- No generado. Sistema y del recién nacido, para proteger ala  Federacion, se debi6 retomar el Proyecto de Norma en 2015
SSA3-2007 N poblacién de practicas riesgosas al (SeGob, 2015).
Nacional de L L
Salud reublr'atencmn de persqqal de _
enfermeria que no esta calificado ni
académica ni profesionalmente” (SeGob,
2015).
“Regular la practica de la atencion
ambulatoria de enfermeria tanto
Atencién ) |nst|tuc_|ona| como _de la préctica
ambulatoria de |ndepend|_e{nte. Definir pro@c])colos de
o atencion, para la atencion de
PROY- enfermeria a adecimientos crénico-degenerativos
NOM-021- pacientes con Eomo‘ diabetes mellitus hgi; ertension
SSA3-2007 No generado padecimientos arteriél obesidad o sobrépego dialisis De acuerdo a lo publicado en el DOF, se debi6 retomar el
PROY- cronicos- peritoneal, hemodidlisis entre otros, asf Proyecto de Norma en 2015 (SeGob, 2015).
NOM-021- degenerativos L
como padecimientos prolongados y
SSA3-2009 y de . P
- proteger a la poblacion de précticas
tratamiento .
rolongado riesgosas al poner su §alud en manos de
P personas que no estan calificadas ni
académica ni profesionalmente” (SeGob,
2014).
Organizacion y
funcionamiento
de agencias “Evitar riesgos a los usuarios de los
PROY- que contratany  servicios de enfermeria a través de
NOM-018- ofrecen regular la actividad de los
SSA3-2007 No generado. servicios establecimientos que contratan y ofrecen  De acuerdo a lo publicado en el DOF, se debid retomar el
PROY- g . profesionales  personal de enfermeria para dar atencién Proyecto de Norma en 2015 (SeGob, 2015).
NOM-018- de enfermeriaa  a particulares. Regular la actividad
SSA3-2009 la poblacién en laboral de las enfermeras contratadas por
las diferentes  estos establecimientos™ (SeGob, 2009).
etapas de la
vida
“[...] regular la utilizacion de las
PROY- Utilizacién de instalaciones y servicios de los De acuerdo a lo establecido en el DOF, el motivo de la
NOM-010- campos establecimientos para la atencién de la cancelacion deriva a que se requiere una adecuacion de los
SSA3-2007  Provecto clinicos  para salud como campos clinicos, para las contenidos para una mejor precision, debido a que tanto las
PROY- canzelado las  précticas practicas clinicas y para la presentacién précticas clinicas como el servicio social de enfermeria
NOM-010- clinicas y el del servicio social, para coadyuvar en la poseen alcances y campos de aplicacion diferentes. Se
SSA3-2012 servicio social formacién de estudiantes de enfermeria determina la generacién de un instrumento regulatorio y no

de enfermeria.

de los tipos educativos medio superior y como una NOM (SeGob, 2014).
superior” (SeGob, 2012).
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Ejercicio de la enfermeria en México

Normas Oficiales Mexicanas. Las NOM se muestran de manera resumida y a grandes rasgos en el
cuadro 1. De las siete NOM que la OPS menciona (OPS, 2011), dos se encuentran vigentes, una se
convirtio en decreto de Ley, tres no han sido generadas pero se encuentran en proceso de revision y una
fue cancelada (SeGob, 2014). En la tabla 1 se muestra la informacién correspondiente a cada NOM
revisada, su situacion y observaciones generales realizadas a cada una de ellas, mientras que en la tabla 2
se muestra la interaccidn entre aquellas NOM vigentes y su relacion con las funciones de enfermeria.

Tabla 2. Relacion del NOM vigentes con las funciones de enfermeria
NOM / Ley Secciones 0 apartados Funciones de enfermeria identificadas
6.1. Personal no profesional Solo asistencial
Principal la asistencial y complementaria la
administrativa y educativa

Principal la asistencial en el campo de la

6.3. Personal técnica-especializado. especialidad complementaria la docente,
administrativa e investigacion.

Principal la asistencial y como complementarias las

6.2. Personal técnico

NOM-019-SSA3-2013
El apartado 6 habla de la
prestacion de servicios del

personal de enfermeria en 6.4. Personal con licenciatura. P . . N
L . docentes, administrativas y de investigacion.
relacion al nivel de Principal la asistencial en el campo de la
formacién académica. 6.5. Personal con licenciatura y rincip amp
o especialidad y como complementarias las docentes,
especialidad. 7 f . o
administrativas y de investigacion
6.6. Personal con maestria Docencia, investigacién y administracion.
6.7. Personal con doctorado Solo investigacion
NOM-022-SSA3-2012 La seccién 5 menciona las
Este documento se enfoca  caracteristicas que debe cumplir el [P .
L - Se enfoca a funcion asistencial.
un procedimiento en personal que va a realizar el
particular. procedimiento.

En el apartado 5 del articulo 28 Bis
indica que el profesional de
enfermeria podra prescribir

medicamentos del cuadro béasico

Decreto de adicion de
Articulo 28 Bis a la Ley
General de Salud

Se enfoca a funcién asistencial

Tabla 3. Niveles académicos profesionales de enfermeria en México

Nivel ~ Denominacion Descripcion Nivel académico Ubicacion laboral Funcién-Actividad
I Enfermera no Formacion académica  Minimo 2 semestres de la Auxiliar de Asistencial-Dependiente
profesional incompleta carrera Enfermeria
Realiza intervenciones Asistencial,
dependientes e Tres afios de estudios en Administrativa y

1 Enfermera Técnica  interdependientes en Enfermeria a nivel Enfermera Técnica Docente-

ambiente hospitalario o técnico. Interdependiente
comunitario. /Dependiente

Subordinada asistencial,

Valor del nivel anterior S .
administrativa y

Posee una formacion en

11 Enferme(a Tecnlca una de especialidad mas un ano de estydlos Enfermera Tecnlca docencia-
Especializada . P pos-técnicos en un reade  Especializada .
médica-quirlrgica L Interdependiente
especialidad. .
/Dependiente
Aplica el pensamiento Asistencial,
o e Cuatro afios de formacion Administrativa, Docente
critico y los conocimiento P Mt
\Y% Enfermera General P A académica como Enfermera General o de Investigacion-
técnico-cientificos y . X P . .
humanisticos Licenciado en Enfermeria Interdepen_dlente
) /Dependiente
Licenciado en Enfermeria Licenciatura en En funci6n de su
Enfermera - h Enfermera especializacion-
\Y% L con estudios de Enfermeria y de uno a dos o ]
Especialista . ~ L Especialista Interdependiente
especialidad afios de especialidad.

/Dependiente

Fuente (SS, 2005).
Perfil del profesional de enfermeria

De acuerdo a este documento, para que una persona pueda ejercer el ejercicio profesional, debe de
cubrir con ciertas caracteristicas y cualidades con base a los conocimientos, habilidades aptitudes y
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valores para asumir dicha responsabilidad (SS, 2005). México establece cinco niveles de perfiles
académicos-profesionales de enfermeria, sintetizados en la tabla 3.

Regulacion ética de la practica de enfermeria

La practica del profesional de enfermeria en el ambiente laboral y académico esta regulada mediante
el documento denominado Cédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros de México (SS, 2001).
Consta de 28 articulos que da a conocer cuales son los deberes como profesionistas, para con sus
colegas, su profesion, con las personas y con la sociedad (SS, 2001) (Tabla 4). También consta de un
decélogo en donde se expresa de forma sintetizada los elementos marcados en el cédigo de una forma
simple y coherente con la practica del profesional.

Tabla 4. Relacién del cédigo de ética con las funciones de enfermeria

Capitulo Tematica del capitulo Articulos que lo integran  Articulos que aluden a las funciones de enfermeria
| Disposiciones generales Articulo 1° Ninguno
2°y 4° (defensor del paciente)
Deberes de enfermeria con las . o 1 go 5°y 6° (informacién / comunicador)
1 Articulos 2° al 9 o o
personas 7° (promocion de la salud)
8° (restauracion de la salud / asistencial)
Deberes de enfermeria como 10° (investigacion)
1 - Articulos 10° al 17° 11°, 14°, 15° y 16° (competencia / asistencial)
profesionistas o :
13° (agente de cambio)

Deberes de enfermeria para

v Articulos 18° al 22° 18 (investigacion / educativa)
con sus colegas
Deberes de enfermeria para . o o 23° (competencia)
v con su profesion Articulos 237 al 25 24° (investigacion)
Deberes de enfermeria para . o o 27° (promocion, prevencion, restauracion /
Vi con la sociedad Articulos 267 al 28 asistencial)

Fuente: (SS, 2001).

Discusion/Conclusiones

En cuanto a la instancia formadora de politicas de enfermeria en México, en los motivos que dan
origen al CPE, aluden las funciones de promocidn, conservacion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de las personas en cuanto a salud se refiere. También consideran las actividades
relacionadas con la administracién, investigacion y la gestién de los servicios de enfermeria. Las
funciones que mencionan se orientan en lo asistencial, la administracion y la investigacion (Zabalegui,
2003; Leddy y Pepper, 1989).

Por otro lado, en cuanto al ejercicio y funciones de la enfermeria en México, la OPS (2011) alude
que las NOM mencionadas estan vigentes, pero la mayor parte se encuentran en proyecto o no fueron
aprobadas. La NOM-019-SSA-2013 menciona que las funciones son administrativa, asistencial,
investigacion y docencia; mientras que en su sexto apartado habla de las funciones del profesional de
enfermeria por nivel de formacidon (SS, 2013). La NOM-022-SSA3-2012 se enfoca a una buena préctica
de la terapia de infusion, orientandose a lo asistencial. Las normas no aprobadas se orientan en aspectos
asistenciales de la practica profesional de enfermeria. El proyecto rechazado, PROY-NOM-010-SSA3-
2012, hablaba sobre los campos clinicos para las practicas y servicio social de enfermeria, mostraba
orientacion en las cuatro funciones. La adicion del articulo 28 Bis de la Ley General de Salud se orienta
a las funciones asistenciales y educativas. En el caso de los perfiles de enfermeria, enfatizan la funcion
asistencial en todos los niveles, mientras que las funciones administrativa, educativa y de investigacion
se asignan segun nivel de formacion académico (Secretaria de Salud, 2005). Se observa que indican en
algunos niveles la subordinacién como una funcion, asi como el hecho de que todos los niveles lo hacen
con especificando género femenino, cuando deben de expresarlo tanto para mujeres como para hombres.

Por altimo, en cuanto a la regulacion ética de la practica de enfermeria. En el cddigo de ética y el
decélogo de la enfermeria en México, se observa que se alude a diversas funciones que debe de
desempefiar, las cuales se encuentran de forma implicita en el texto. Las funciones que mas sobresalen
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son asistencial, investigacion y administracion. En Meéxico, las funciones de enfermeria son la
asistencial, de investigacion, de administracion y de educacion, concordando con la propuesta de Leddy
y Pepper (1989), no obstante, enfatizan lo asistencial y administracion. Las funciones de educacion solo
se orientan a la formacion, cuando también debe de contemplar la educacién en la poblacion, mientras
que la investigacion ha sido poco abordada. Las normativas mexicanas de enfermeria deben hablar
equitativamente de las cuatro funciones, por lo que el CPE tiene un gran reto en la generacién de nuevos
proyectos, en impulsar aquellos que estan detenidos y en recuperar aquellas propuestas rechazadas.
También es importante mencionar que la redaccién de las normas presenta un problema de género,
puesto que se sigue redactando en femenino cuando en realidad lo ejercen mujeres y hombres por igual.
Finalmente, y retomando parte del C149 de la OIT, al parecer México esta cumpliendo con lo
mencionado en los Articulos 2°, 3°, 4°, 5° y 6°, por lo que es momento de impulsar la firma de este
convenio para el beneficio de los profesionales de enfermeria en México.
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CAPITULO 6

Tratamiento de muestras bioldgicas en los biobancos: lo que debe saber enfermeria

Yessica Garcia Espinosa* y Yolanda Caba Funes**
*Doctoranda Programa Ciencias de la Salud por la UJA y la US; **Escuela de
la Salud y el Deporte MEDAC

Introduccion

La recogida de muestras es fundamental para cualquier tipo de investigacion cientifica. Las autoras
de esta comunicacion, pertenecemos al mundo sanitario desde hace nueve afios, y a lo largo de nuestra
carrera profesional, ya sea como usuarias o como trabajadoras, hemos asistido a multitud de recoleccion
de muestras, ya sea en banco de sangre, en el area quirdrgica, como en centros de atencion primaria. El
conocimiento de la técnica de recogida de la muestra es lo que principalmente se ensefia en los centros
formativos, junto con la confidencialidad de la misma, pero hay muchos aspectos importantes que el
personal de Enfermeria deberia conocer a la hora de recoger la muestra bioldgica, ya sea con fines de
estudios cientificos como para fines terapéuticos como ocurre en la donacion de sangre.

La investigacion biomédica, a lo largo de las Gltimas décadas se ha convertido en una de las
actividades mejor valoradas por los ciudadanos, porque la sociedad reconoce la necesidad de investigar,
la necesidad de encontrar terapias curativas a las principales enfermedades que en la actualidad todavia
se desconocen o estan poco desarrolladas, es decir, realizar avances terapéuticos para la mejora de la
calidad y esperanza de vida.

Por todo ello, nos planteamos cual era el tratamiento y manejo que se les daba a las muestras en los
biobancos y su importancia; y, cual es la actual legislacion espafiola que los regula.

El desarrollo biotecnolégico ha abierto la puerta al descubrimiento de nuevas dianas terapéuticas;
para continuar trabajando en el avance en este campo, surge la necesidad de obtener grandes series de
casos con muestras y datos perfectamente recogidos, que permitan estudios multidisciplinares y
multicéntricos de calidad (Romani, 2012; Lavarello y Jelinski, 2010).

El uso de muestras bioldgicas humanas en investigacion biomédica no ha comenzado ahora, sino que
a lo largo del siglo XX ha sido la base de la definicion de la mayoria de las entidades anatomoclinicas y
de multitud de avances en el conocimiento y el tratamiento de las enfermedades. Sin embargo, en la
GUltima década del siglo hemos asistido a su refuerzo con adquisicion de connotaciones mas complejas.
Este cambio de paradigma esta relacionado por: el desarrollo de biotecnologias de alto rendimiento (mas
eficaces, sensibles y baratas, que permiten el analisis masivo de grandes casuisticas de muestras y datos
asociados); y por una accesibilidad a la informacidn genética contenida en las muestras inimaginable
anteriormente (Bosch-Comas y Morente, 2011; Arza, 2011).

Esta demanda es en gran parte resuelta por los biobancos, que posibilitan, entre otros, importantes
avances de los métodos de prediccion y de diagnostico precoz de las enfermedades, el descubrimiento de
nuevos farmacos dirigidos selectivamente hacia variantes concretas de ciertos procesos patolégicos, la
deteccion con antelacion de la susceptibilidad de cada individuo a la toxicidad o a la resistencia ante
determinados tratamientos (Riegman, Morente, Betsou, de Blasio, y Geary, 2008).

Por todo lo anteriormente dicho, podemos definir a los biobancos como lo hacen los autores Liafio y
Torres (2009), y los autores Garcia-Sanchez, Gamero e Izquierdo (2010); como “un establecimiento, que
acoge muestras bioldgicas asociadas con informacién clinica. Estas muestras son recogidas, procesadas,
almacenadas y gestionadas, con criterios de excelencia, con la finalidad de ponerlas, sin &nimo de lucro,
al servicio de la sociedad con objeto de promover la investigacion biomédica”.
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La realidad de la investigacion biomédica en Espafia, exige tener un conocimiento actualizado de la
realidad investigadora y de su marco ético/legal. Los estudios de investigacion con muestras biologicas
humanas deben realizarse con un nimero de muestras lo suficientemente amplio para reflejar la
diversidad de la poblacion humana. Ademas, deben cumplir los requisitos estandarizados de calidad
Optima para garantizar los resultados de la investigacion a desarrollar. Asimismo, la investigacion con
seres humanos, y la obtencién y/o derivacion de muestras bioldgicas humanas e informacion clinica a
estudios de investigacion, esta sujeta a una serie de requisitos y restricciones legales. De ahi la
importancia, de que el personal de Enfermeria conozca cudl es la legislacion referida a la obtencion y
tratamiento de muestras bioldgicas (Vidal, 2013; Lage, 2012).

Los biobancos y las redes de biobancos se constituyen como la estructura 6ptima que favorece el
almacenamiento de grandes volimenes de muestras bioldgicas humanas gestionadas en base a criterios
que garanticen su Optima calidad, armonizacion y seguridad, respetando en todo momento los requisitos
éticos y legales que garantizan los derechos de los ciudadanos (Doménech y Cal, 2014).

Objetivos

Los principales objetivos de nuestro estudio son:

-Analizar y describir cudl es el tratamiento que reciben las muestras biolégicas en los biobancos,
desde el marco teorico y legal.

-Valorar el conocimiento del personal de Enfermeria, acerca del manejo de las muestras enviadas a
los biobancos.

Metodologia

Se realizé una estrategia de busqueda bibliografica sistematizada en las siguientes bases de datos:
Medline, Lilacs, Cuiden, Cinahl, Embase, IME, Cochrane, Scielo. Ademas, usamos la ayuda del
buscador Google Scholar.

Para la busqueda se usaron los siguientes descriptores:

En una primera instancia, s6lo usamos la palabra “biobancos”, pero la obtencion de articulos se
desbordaba y desviaba el objeto de nuestro estudio, por lo que tuvimos que modificar la blusqueda
afiadiendo mas palabras clave, incluidas en los Decs.“manejo AND muestras AND bioldgicas AND
Biobancos”, acotando el periodo de publicacion a los afios 2010 a 2016. Se encontraron méas de 400
articulos.

Por lo que, para afinar con la bisqueda, afiadimos la palabra “Enfermeria”, quedando la busqueda de
tal manera: “manejo AND muestras AND bioldgicas AND Biobancos AND Enfermeria”; hallando 136
articulos.

Entre los articulos encontrados se seleccionaron 20 articulos o capitulos de libro, coincidiendo con
los de mayor interés cientifico, para posteriormente realizar un andlisis de los mismos. Entre los criterios
de seleccion de los mismos se decidio:

Incluir aquellos articulos que fueran publicados en revistas del cuartil o indice de impacto al que
pertenecieran, pero siempre dentro del periodo de busqueda establecido. Y se excluyeron aquellos
documentos pertenecientes a tesis doctorales o trabajos de fin de master. A la hora de la revision, se
incluyeron dentro de las referencias 4 articulos pertenecientes a los afios 2008 (2 articulos) y 2009 (2
articulos), que, a juicio de las autoras, parecieron fundamentales para entender los temas legislativos.

Resultados

La normativa fundamental vigente en Espafia, relativa a la utilizacién de muestras bioldgicas de
origen humano y a sus datos asociados, segun los autores Martin y Arias (2011) y Gémez-Jiménez
(2013), es la siguiente:
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1) Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos y Dignidad del Ser Humano con Respecto
a las Aplicaciones de la Biologia y la Medicina.

1) Ley Organica 15/99, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

111) Ley 41/2002, Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones,
en Materia de Informacion y Documentacion Clinica.

1V) Ley 14/ 2007, de Investigacion Biomédica (LIB).

Dentro de las consideraciones generales, se hace importante definir el significador de la muestra
biolégica. Para definir la muestra biolégica, el articulo 3 de la LIB, se refiere a cualquier material
biolégico de origen humano susceptible de conservacién que puede albergar cualquier informacion
sobre la dotacion genética caracteristica de una persona.

Los autores Martin y Arias (2011), y Grau y Trilla (2009), le dan especial importancia al
consentimiento informado para garantizar los derechos de los ciudadanos, la obtencidn y cesién de
muestras biolégicas y datos de salud asociados. El consentimiento de la persona participante debe ser
expresado de manera libre, voluntaria, explicita, especifica y previamente documentada. Previo a la
obtencion de muestras bioldgicas y datos asociados, se debe informar al donante, de forma completa,
clara, comprensible y explicita; por parte de personal autorizado, sobre los aspectos siguientes (Fuentes,
2014; Navarro, 2014):

-Objetivo de la coleccion de muestras.

-Método de obtencion explicando posibles riesgos o molestias.

-Método de identificacion (identificable o an6nima).

-Su conservacion.

-Voluntariedad de la participacion.

-Derecho de revocacion: derecho de retirar las muestras o informacién en cualquier momento.

-Confidencialidad: el acceso a los datos solo sera por parte de personal autorizado. Método de
archivo seguro.

-Gratuidad de la donacion y ausencia de beneficio econémico.

-Deseo de ser 0 no informado de los hallazgos de la investigacion.

-Cesion de los datos y muestras: consentida por el sujeto y nunca se podra comerciar con muestras o
datos personales asociados.

Tras informar al sujeto de todos estos aspectos, se procederd a firmar el documento, siempre por
escrito, en caso de que no surgieran dudas y estuviera de acuerdo.

Como sabemos, a los biobancos, llegan diferentes tipos de muestras segiin sea su procedencia; segin
los autores Paz (2016) y Martinez, Briceno, Hoyos, y Gémez (2012) son los siguientes:

-Tejidos sanos o tumores. La calidad de éstas dependera de la rapidez, forma de obtencidn,
procesamiento y tipo de transporte; ademas algunos de estos precisaran de un tratamiento especial
debido a la variabilidad biolégica, en especial cuando sean muestras donde se pretenda el uso de ARN.
El tiempo desde la extraccion hasta la conservacion no debe superar las dos horas; aquel tejido que
supere estos parametros debera descartarse; bajando el tiempo a 30 minutos en el caso de extraccion de
ARN. Los tiempos deberan recogerse en la base de datos de biobanco. La toma de muestras no debera
interferir con diagndsticos histopatoldgicos, citomorfoldgicos, fenotipicos 0 moleculares del caso o con
el uso o evaluacidn de los parametros pronosticos, para otro tipo de fines primordiales para el paciente;
solo se podra utiliza el material excedente del utilizado para lo anteriormente mencionado. Las muestras
deberan ser manejadas y tratadas por personal cualificado.

-Células. Se diferencian dos tipos: células ex vivo y lineas celulares derivadas de ellas. La
extraccion de células ex vivo es mas compleja, la facilidad de manejo y la reproductividad de los
resultados aconsejan el empleo de lineas celulares; por ello se han hecho grandes avances en este
sentido, se han obtenido lineas tumorales o procedentes de distintas patologias, lineas de células y
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tejidos sanos y, mas recientemente, lineas derivadas de células troncales embrionarias y adultas. Para la
obtencion de células ex vivo métodos fisicos y enzimaticos.

-Fluidos. Los fluidos méas habituales analizados son: sangre total (plasma y suero), liquidos pleural,
pericéardico, ascitico, cefalorraquideo y sinovial. Cada uno de estos fluidos debera pasar un tratamiento
especial. La conservacion de los especimenes en el tubo primario puede ser a temperatura ambiente (20-
25°C) y en condiciones de refrigeracion (4-6°C); pero cada magnitud dependiendo de si es sana o
patolégica, y segun su procedencia posee una temperatura diferente de conservacion.

Una vez recogidas las muestras, previo consentimiento informado, procederemos a una de las fases
mas importantes de la misma, que es la identificacion. Segln los autores Bellmunt y cols. (2012) el
vinculo entre las muestras bioldgicas o datos y la identidad del sujeto fuente/donante, podemos clasificar
los sistemas de identificacion y marcaje en los siguientes items:

-Muestras o datos identificados. Existe un vinculo directo entre las muestras o datos y la identidad
del donante. Ejemplos: documento donde aparece el nombre o nimero de historia clinica del donante o
muestra biolégica marcada con éstos.

-Muestras o datos codificados. El vinculo es indirecto mediante un cddigo simple o doble. Ejemplo:
documento o muestra con codigo alfanumérico que no revela ningln dato relacionado con el donante.
La codificacion es un proceso de disociacion reversible.

-Muestras o datos anénimos. No existe vinculo entre las muestras o datos y la identidad del donante.

-Muestras o datos anonimizadas. Son muestras/datos identificados o codificados con anterioridad,
pero que la identificacion o el cddigo o la clave del codigo han sido destruidos, y por tanto no hay
ningun vinculo con la persona.

Figura 1. Esquema de identificacion de las muestras bioldgicas (Instituto Salud Carlos I11)
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Por lo anteriormente dicho, podemos concluir diciendo que, las muestras pueden ser sometidas a
procesos de: disociacion (se elimina el vinculo que existe entre la muestra/dato y la identidad del
donante; este proceso puede ser reversible o irreversible); codificacion (se asigna un codigo a una
muestra/dato, dejando de ser evidente la relacion entre la muestra y el donante) y anonimizacion
(imposible establecer por medios razonables el nexo entre un dato/muestra y la identidad del sujeto
fuente o donante) (Abajo, 2008; Veloza, 2010).

Pero, una vez obtenidas las muestras, ¢cuanto tiempo podran permanecer en los biobancos? Para
responder a esta pregunta debemos distinguir la finalidad para la cual se don6 la muestra. En este caso, el
almacenamiento con fines asistenciales, poseera siempre la prioridad, independientemente de dénde se
conserve la muestra. Para dichos fines, existe un periodo minimo de conservacion obligatoria, tanto de
los datos, asi como de las muestras, que puede ser variable segun las regulaciones autonémicas vigentes,
aungue se recomienden 15 afios por seguridad juridica, correspondiente al plazo de prescripcion de la
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responsabilidad civil contractual. La LIB establece un periodo minimo de conservacién de 5 afios para
los datos genéticos de caracter personal. En el caso de la investigacion con células y tejidos destinados a
su aplicacion en el ser humano, los datos para garantizar la trazabilidad deben conservarse durante al
menos 30 afios (Abajo, 2012; Martin, 2012). En el caso de que las muestras fueran destinadas
exclusivamente a fines de investigacion, se conservaran Unicamente en tanto sean necesarias para los
fines que justificaron su recogida. Por tanto, si se trata de muestras para un proyecto concreto, por
definicion limitado en el tiempo, las muestras y los datos deberan ser destruidos a la finalizacion del
mismo. Sin embargo, el almacenamiento en colecciones o biobancos podria ser indefinido. En cualquier
caso, el sujeto fuente mantendra su derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento que
requiriese, por lo que la muestra tendria que ser destruida inmediatamente (Abajo, 2012).

En cuanto al personal de Enfermeria, el 81% de los profesionales de Enfermeria afirma haber
recogido muestras bioldgicas alguna vez, durante su carrera profesional. Los conocimientos de la
legislacion que regula el tratamiento y manejo de las muestras bioldgicas en los biobancos es escasa en la
mayoria del personal, aunque si son conocedoras de la Ley de Proteccion de datos y confidencialidad de
las mismas (Puerta, 2011).

Discusion

Con esta revision bibliografica, las autoras han pretendido dar a conocer cuél es el marco tedrico y
legislativo en cuanto al manejo de las muestras bioldgicas.

Para comenzar con la discusion, diremos que los autores Paz (2016) y Martinez, Briceno, Hoyos, y
Gomez (2012), ponen de manifiesto a la perfeccion, el tipo de muestras biolégicas que maneja el
personal sanitario en su practica diaria en el centro de trabajo; si bien es cierto, saber qué tipo de muestra
manejamos es importante para realizar la correcta recogida y posterior conservacion, para garantizar asi
la calidad de la misma para el momento de su uso.

Estamos de acuerdo con el autor Puerta (2011), en que la mayoria de las enfermeras, en su practica
diaria estan expuestas al manejo de recogida de muestras biolégicas, pero el marco legislativo a veces se
obvia en estas actividades llevadas a cabo como algo rutinario. Si bien es cierto, como dicen los autores
Martin y Arias (2011), Grau y Trilla (2009) y Bellmunt y cols. (2012), es imprescindible y de suma
importancia el caracter de confidencialidad de las muestras, esto es algo, que los profesionales de
Enfermeria conocen, y desempefian de forma correcta. Afadir que los tipos de codificacion de las
muestras que proponen los autores Abajo (2008) y Veloza (2010).

En cuanto al tiempo de conservacion de las muestras, afiadiremos que, como personal sanitario del
que formamos parte, desconociamos que la duracion de la conservacién de las misma se puede dilatar a
tres décadas como pone de manifiesto los autores Abajo (2012) y Martin (2012). Sin embargo,
conociamos como comenta Abajo (2012), que para fines de investigacion las muestras se podran
conservar hasta el fin del periodo del estudio.

Conclusiones

Cada vez en nuestro pais toma mas importancia la investigacion biomédica; las personas han ido
tomando consciencia a lo largo de la historia, en que realizar donaciones de muestras bioldgicas
contribuye a la curacion e investigacion de diversas patologias.

La generosidad y solidaridad de la poblacion, junto a una mayor educacion sanitaria y la garantia del
cumplimiento de los estandares éticos, ademas de la legislacion vigente, posibilitan que el ciudadano
comprenda y asuma la naturaleza de la investigacién biomédica y acepte cada vez mas facilmente donar
sus muestras para un biobanco. Sin el donante y el apoyo de la sociedad, no existirian los biobancos, por
ello, cada vez toma mas fuerza la necesidad de que los profesionales sanitarios conozcan el marco legal y
normativa espafiola en el manejo y tratamiento de las muestras hiolégicas.
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CAPITULO 7

Calidad asistencial de mujeres con endometriosis por parte de enfermeria

Maria del Carmen Sel Escalante, Radl Arenas Gallero, y José Francisco Lopez Manzano
Hospital Regional de Malaga

Introduccion

La afectacion de la endometriosis resulta una condicion ginecoldgica generalmente comun que afecta
entre el 5% al 15% de mujeres en edad reproductiva y hasta 3% -5% de las mujeres posmenopdusicas en
la actualidad. A.D.A.M. Editorial team (2013).

Tedricamente se define como la presencia de glandulas y estroma endometrial que se encuentran
funcionando fuera de la cavidad uterina, con ciertas caracteristicas que lo hacen semejantes al tejido
endometrial presente en el interior del Gtero.

La endometriosis es una enfermedad que se caracteriza por la existencia de una menstruacion
retrograda, en la que en lugar de que las células del endometrio se desprendan y den lugar a la
menstruacion, retornan hacia las trompas de Falopio y la pelvis, donde se implantan causando dolor,
sangrado irregular y posiblemente infertilidad (Keane, 1990).

La endometriosis ovarica consiste en la presencia de mucosa endometrial en el espesor del estroma
ovarico, que con los sucesivos cambios ciclicos originan una formacion quistica, que da origen al
endometrioma. (Quinn, 2004).

Estimaciones generales indican que la endometriosis es la entidad con mas frecuencia diagnosticada
en ginecologia y una de las condiciones quirdrgicas mas comunes en mujeres jovenes.

Como tratamiento de la enfermedad nos encontramos el médico, quirdrgico, o una combinacién de
ambas disciplinas.

La frecuencia con la que el médico, cirujano o patélogo diagnostica la endometriosis depende de la
habilidad de aquel para sospechar esta. El éxito del tratamiento depende de los conocimientos del equipo
multidisciplinar y la habilidad del paciente de cooperar.

Tanto es la problematica que como respuesta a las diferentes asociaciones de personas que padecen o
han padecido dicha enfermedad, desde el Observatorio de Salud de las Mujeres (OSM), mediante el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), se instauraron grupos de trabajo para
localizar y dar informacion consensuada a las necesidades de las mujeres que sufrian dicha enfermedad.
Tras el trabajo realizado, se publicé en 2013 la « Guia de Atencidn a la Mujer con Endometriosis en el
Sistema Nacional de Salud », con el fin de ofertar a las mujeres con endometriosis una mejor atencion
médica y sanitaria MINISTERIO DE SANIDAD, S. S. E. I. (2013).

Botella describe que dicha enfermedad anteriormente se diagnosticaba casi siempre después de la
operacion, bien por laparotomia o con mayor frecuencia en la anatomia patolégica de las muestras
extraidas. (ADAEC, 20007; Gerbie y Merril, 1988).

En la actualidad se puede detectar con mas precision mediante palpacién abdominal, ultrasonido
pélvico, laparoscopia y biopsia (Botella, 1995).

Actualmente dicha enfermedad aln no se puede diagnosticar mediante una analitica de sangre, pero
existe un parametro, el llamado marcador tumoral CA-125, que aumenta sus niveles normales (que son
de 0-25 U/ml) en ocasiones a pacientes con endometriosis, sobre todo en pacientes con endometriosis
ovarica. Este aumento también se produce en mujeres con cancer ovarico, miomas, peritonitis, e incluso
durante la menstruacion o el embarazo, asi que no se puede atribuir exclusivamente a dicha enfermedad.
Muchos profesionales médicos lo consideran un parametro Util para detectar recidivas de endometriosis
tras el tratamiento seguido.
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Algunos tratamientos alternativos como las Plantas Medicinales Chinas, la Acupuntura, la
Balnearioterapia, la Homeopatia y el Abordaje Psicoemocional, se han demostrado (Utiles para
sobrellevar la enfermedad. Iruretagoyena (Leunda, 2013).

La alimentacién influye en dicha enfermedad, la ingesta de carnes rojas y productos lacteos (ricos en
grasas saturadas) y de grasas insaturadas trans (bolleria, comida rapida, margarina...) favorecen la
reaccion inflamatoria y provocando un aumento de estrégenos circulantes que eleva la incidencia de
endometriosis. Sin embargo, los acidos grasos omega 3 y 6, los vegetales de hoja verde y la fruta fresca,
disminuyen la proliferacion de células endometriales (Pintado et al., 2010).

Caracteristicas derivadas del genero contribuyen al retraso en el diagnéstico definitivo desde el inicio
del dolor 10,4 afios de media, ya que sintomas como dismenorrea, dispareunia, menorragia, son poco
valorados por los profesionales sanitarios (Bento y Moreira, 2014).

En la mayoria de las ocasiones el diagndstico final solo se establece al estudiar el Gtero después de
una histerectomia (extirpacion quirdrgica del Gtero), dicho proceso en si no es ningin procedimiento
diagndstico, sino el Gltimos paso a seguir que se puede llevar ante una enfermedad uterina (adenomatosis
o de otra naturaleza) ante la que otras medidas terapéuticas no han dado ningun resultado u esperanza.

La etiopatogenia es diversa y se han postulado muchas teorias sobre la causa de la endometriosis
entre ellas la existencia de menstruacién retrograda. Aunque se ha demostrado que es una enfermedad
estrogeno-dependiente.

Factores de riesgo:

1. Mujeres en edad fértil.

2. Raza blanca

3. Nivel socioecondmico alto.

4. Ciclos menstruales cortos y menstruaciones prolongadas.

5. Suele ser més frecuente si existe historia familiar previa de diagndstico de endometriosis.

6. La falta de ejercicio puede aumentar su incidencia al igual que otros factores como el alcohol, la
radiacion y ciertos farmacos (por ejemplo, el tamoxifeno), aunque aln no es clara su participacion
(Sénchez, Garcia-Velasco, y Matorras, 2012).

Objetivos

Identificar los antecedentes de la endometriosis y relevancia del mismo, buscar las referencias
actualizadas y experiencias validas fundamentadas que centre el trabajo justificando su interés.

Conocer la seguridad de las pacientes, calidad y cuidados de enfermeria en mujeres que padecen
endometriosis.

Metodologia

La metodologia realizada se centr6 en una busqueda estructurada en lineas prefijadas, destacando
lectura critica de la literatura encontrada, sintesis de los resultados y valoracion de los mismos en
relacion al contexto del Sistema Nacional de Salud.

Se realizd desde fuentes de datos y estudios que comparan o miden la seguridad en la fase de
administracion. Se consultaron diferentes metabuscadores, bases de datos y buscadores de evidencia:
guia salud, Cochrane library, medline (pubmed) y cuiden asi como fuentes cientificas de interés en
concreto la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) durante Enero 2014 y Diciembre
2014.

Para la seleccién de los trabajos encontrados, los criterios de inclusion quedan definidos segun los
siguientes parametros sin restriccion en el idioma:

*Poblacion: mujer con endometriosis leve 0 moderada.

Resultados: efectividad y seguridad de la técnica en términos de reduccion de morbilidad y recidivas
asi como de efectos adversos entra y postoperatorios.
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Resultados

Una vez realizado dicha blsqueda nos encontramos que los resultados presentan limitaciones al
presentarse escasos datos o reducida calidad de los trabajos centrando su importancia de la seguridad
clinica y la calidad asistencial de la mujeres con esta enfermedad, y los otros estudios nos encontramos
un sesgo en la seleccion destacable.

Finalmente nos encontramos que dicha enfermedad suelen padecerlas mujeres deteriorandolas tanto
en el ambito laboral, como en las relaciones sociales, con su pareja, hijos, amigos, etc. Perjudicando vida
sexual, profesional y social. Esto trae consigo resultados negativos tanto a nivel fisico como psicoldgico.

La atencion y cuidado por parte de enfermeria que podemos realizar y contribuir para una maxima
seguridad y calidad asistencial en mujeres con endometriosis son:

Fomentar la sensibilidad de la poblacién con la realizacion de jornadas, seminarios, y cursos para un
mejor conocimiento de la enfermedad.

Sostener una intima relacion de confianza con la paciente, (apoyo emocional).

Dar recomendaciones para afrontar la enfermedad y disminuir sus secuelas.

Entregar material impreso que ayude a que la paciente participe en sus autos cuidados.

Prestar consejos como: colocar una compresa de aceite de ricino en el bajo vientre al menos tres
veces a la semana, durante una hora cada vez. Prestando atencidn a todos los pensamientos, imagenes y
sentimientos que te surjan.

Considerar la posibilidad de hacer un tratamiento de acupuntura conjuntamente con la toma de
hierbas chinas.

Prestar atencion también en la posibilidad de buscar ayuda de un profesional en fisioterapia formado
en la Técnica Wurn, un tipo de masaje del tejido profundo que es muy Util para tratar la endometriosis y
el dolor pelviano.

Como objetivo del cambio dietético es disminuir la excesiva produccion de estrdgeno en el
organismo Yy, como respuesta, la inflamacion celular. El resultado presentado como alivio de los sintomas
suele ser espectacular.

Método dietético

-La paciente debe consumir acidos grasos esenciales: 500 a 2.000 mg diarios.

Se pueden encontrar en las semillas de lino molidas, salmdn salvaje, aceite de pescado, semillas de
canamo molidas, aceite de semilla de lino, nueces de macadamia, aceite de nueces de macadamia.

-Debe erradicar de la dieta las grasas parcialmente hidrogenadas.

-Tomar un suplemento multivitaminico-mineral que contenga buenas dosis de las vitaminas del
complejo B, cinc, selenio, vitamina E y magnesio.

-Eliminar de la dieta la carne roja, los productos lacteos y las yemas de huevo al menos durante dos
semanas.

-No tomar la cafeina.

Se ha demostrado que las cruciferas, como los diferentes tipos de col, brécol y los nabos, son
alimentos que regulan los niveles de estrgeno. Tratar de comer una o dos raciones de estos alimentos
diariamente (o tomar un suplemento que contenga idol-3-carbinol, que es el ingrediente activo de estas
verduras).

Consumir soja y sus derivados: tofu, tempeh, salsa de soja y miso; con regularidad, tomar un
suplemento de soja en polvo, con los granos enteros.

Una dieta rica en fibra también puede disminuir el total de estrégeno en circulacion.

Uno de los grupos con mayor tradicién historica y efectividad seria las Plantas Medicinales Chinas.
Hay varios estudios relacionados con este tema, uno de ellos seria el que utiliza una mezcla extracciones
acuosas de una mezcla de plantas medicinales Chinas (Boswellia carterii Birdw., Corydalis turtschanio-
vii, Salvia miltiorrhiza, Cinnamomum cassia, Angelica sinensis, Angelica dahurica, Radix Glycyrrhizae),
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con etanol. El extracto herbal inhibi6 la proliferacion de las células del estroma endometrial en un 80% a
una dosis de 200ng/ml via oral, a los 4 dias de la administracion, probablemente por activacion de la
apoptosis de estas células. Este extracto ademas, detiene la expresion del gen CCL5. (Cobellis et al.,
2011).

Como tratamiento farmacoldgico y medico encontramos

-Analgésicos.

Paracetamol con o sin codeina o AINEs pueden ser eficaces para la reduccién del dolor.

-Tratamiento hormonal.

Tiene como objeto suprimir la funcién ovarica y asi reducir el nivel de estrdgeno. Este estado
hipoestrogenico crea un ambiente adverso para la génesis, mantenimiento y proliferacion endometrial y
para muchos de los efectos patolégicos de la enfermedad.

Los anticonceptivos orales combinados, el danazol (esteroide similar a los andrégenos), los analogos
de la hormona liberadora de gonadotropinas (leuprolide, goserelina, triptorelina, nafarelina) y el
gestrinoma son las terapias hormonales alternativas disponibles.

El tratamiento a largo plazo con estos farmacos esta limitado debido a los posibles efectos
secundarios derivados de la carencia hormonal.

Discusién/Conclusion

El principal objetivo del tratamiento de la endometriosis ha de ser aliviar los sintomas de la
enfermedad, tanto el dolor como la esterilidad. Existen, hoy en dia, numerosos tratamientos para
lograrlo. En muchas ocasiones se han de emplear combinaciones de los mismos y contar con la ayuda de
diferentes especialistas (ginecologos expertos en cirugia, ginecologos expertos en esterilidad, cirujanos
de otras especialidades, psic6logos, enfermeros, expertos en sexologia, expertos en terapia del dolor,
etc.) de tal manera que en esta enfermedad, posiblemente méas que en muchas otras, es necesario
individualizar el tratamiento decidiendo, paciente a paciente, lo mejor en cada ocasion.

El 12 de marzo la Marcha Mundial por la Endometriosis en Espafia en la cuales hoy en dia y con
mayor fervor se animan a realizar actividades de formacién grupales que no solamente se antojan
positivas, también absolutamente necesarias para llevar a la primera linea de actualidad la situacion.

Si tomamos en cuenta que la endometriosis puede ser asintomética, es importante poner en valor la
visita ginecoldgica periddica, pues el especialista puede sospechar o diagnosticar esta enfermedad en una
consulta mediante la realizacién de un historial clinico, examen ginecol6gico y ecografia abomino-
pélvica.

La plataforma creada de Atencion a la Mujer con Endometriosis en el Sistema Nacional de Salud
actualmente recalca la importancia de la enfermeria en el proceso, se debe pensar que se trata de una
enfermedad para toda la vida, a la que la mujer actual debe adaptarse. Por lo tanto se aconseja la
iniciacion y seguimiento de unos planes de cuidados para aumentar la calidad de la atencion prestada a la
paciente. Por consiguiente se demanda la utilizacidn de la evidencia cientifica, proponiendo el Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE) como una garantia de asistencia y continuidad de cuidados para dicha
enfermedad.

Segun Martinez-Ruiz, la vida sexual puede llegar a ser dificil debido a la falta de lubricacion vaginal
y a la disminucion del livido, dando lugar a la problemética de alcanzar el orgasmo y sentir placer.

Por lo mismo que se recomienda a estas pacientes acudir a grupos de apoyo donde puedan aprender
estrategias para afrontar el dolor y donde sus quejas e inquietudes sean entendidas, asi como alimentar
terapias de pareja para solucionar la problematica sexual.

Es importante tener en cuenta que esta enfermedad para poder entenderla y sobrellevarla se trata
abordando un tratamiento integral que involucre los habitos dietéticos, el ejercicio diario, el manejo
hormonal y en algunos casos la alternativa quirGrgica como ultimo recurso.

Propuestas de lineas futuras de investigacion.

58 Conocimientos, investigacion y practicas en el campo de la salud. Volumen |



Calidad asistencial de mujeres con endometriosis por parte de enfermeria

El uso de escalas de depresion y ansiedad para conocer el estado, seguridad del paciente y calidad
asistencial sera esencial y recomendable para la mujer con la enfermedad de endometriosis..
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CAPITULO 8

El ocio en el contexto hospitalario

Vanesa Ruiz Manzaneque*, Maria de las Nieves Romero Mufioz*, y Maria de las Nieves
Riesco Dominguez**
*Hospital de Dia Psiquiatrico de Villaverde Madrid;**Hospital Ramoén y Cajal Madrid

Introduccion

La enfermedad y la hospitalizacién generan un alto nivel de estrés en los nifios, jovenes, adultos y
familiares. Las repercusiones biopsicosociales de la enfermedad pueden afectar a todas las areas de la
vida, personal, familiar y social, poniendo en riesgo su calidad de vida, y la capacidad inmunoldgica
(Grau, 2004; Lizasodin y Ochoa, 2003; Ortigosa y Méndez, 2000; Violant, Molina, y Pastor, 2011). Del
Modelo de Indicadores y Ejes de Andlisis de Datos del Conjunto Minimo Bésico de Datos de
Hospitalizacion del Sistema Nacional de Salud, presentes en la web del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad correspondientes al afio 2012 (que es lo més actualizado), obtenemos que el perfil
del paciente hospitalizado es una persona de casi 55 afios que permanece en el hospital una semana.

En cuanto a las consecuencias de estar hospitalizado, unas se daran indefectiblemente y otras
dependeran de multiples factores como son el estado premorbido de la persona (fisico, mental, social,
econdmico), el prondstico de la enfermedad, los apoyos con los que cuente, el tiempo de hospitalizacién,
la capacidad de adaptacion, etc.

Sin hacer distincion entre grupos de edad, las consecuencias de la hospitalizacién son las siguientes
(Llor, 1995): Ruptura con la vida cotidiana. Aislamiento social y fisico. Suspension de la actividad
escolar, académica o laboral. Cambio de horarios, normas, habitos. Desorientacion temporal, espacial y
personal. Cambio de roles: adopcion del rol de enfermo y posible reorganizacion de roles en la familia.
Cambios en las relaciones familiares y de pareja: union, tension, sobreproteccion. Pérdida de intimidad
fisica e informativa. Dependencia del personal sanitario y del acompafante. Sentimientos de
despersonalizacion, pérdida, falta de control, incertidumbre, desvalimiento e indefension. Ansiedad,
estrés, depresion, irritabilidad, baja autoestima. Sentimiento de vulnerabilidad y desproteccion.
Alteracion del patron del suefio, de la alimentacidn. Preocupacion por el futuro, miedo a la muerte.
Actitud de regresion. Inactividad, aburrimiento, exceso de “tiempo libre”. Pérdida de autonomia personal
e independencia funcional. Sobrecarga del cuidador.

Estos efectos sumados a un tiempo inactivo que transcurre lentamente, generan la necesidad de
afrontamiento y adaptacion a un entorno y unas relaciones interpersonales que no han sido elegidas sino
impuestas por sus necesidades de salud. Cuando una persona no logra adaptarse, se produce en ella
reacciones poco favorables a la recuperacion de la salud.

Por otro lado, numerosos estudios manifiestan la evidencia de que el estado de animo influye en el
estado de salud. El ocio, en este contexto, se constituye como una poderosa herramienta terapéutica que
desvia la atencion de los sintomas y problemas y permite y proporciona crecimiento y desarrollo
personal, una forma de interaccion con el entorno y mejora de la calidad de vida del individuo a nivel
fisico, mental y social (Farley, 1988). Como describe Durante (1998), la actividad, la ocupacion, ya se
usaba como medio terapéutico en la Antigiiedad:

- Los chinos en el afio 2600 a.C. pensaban que la enfermedad era generada por la inactividad
organica y utilizaban el entrenamiento fisico para promover la salud.

-Los griegos, desde Escolapio hasta Pitagoras, Tales de Mileto u Orfeo, utilizaron las canciones, la
musica y la literatura para curar. Hipdcrates recomendaba la lucha libre, la lectura y el trabajo.
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-Los romanos, como Cornelio Celso, recomendaba la musica, la conversacion, la lectura, el ejercicio
y los viajes para mejorar las “mentes trastornadas”. Mas tarde Galeno defendia que el empleo es la mejor
medicina natural y que es esencial para la felicidad humana. Durante la Edad Media apenas se desarrolla
esta idea.

-Ya en el Renacimiento, Ramazzini resalta la importancia de la prevencién frente al tratamiento,
destacando el valor terapéutico de actividades como tejer, la zapateria, la sastreria y la ceramica.

-Durante los siglos XVIII 'y XIX se continta desarrollando esta idea del valor de la ocupaciéon como
tratamiento, trasladandose de forma pionera al contexto hospitalario, como el Crichton Royal Hospital, el
Retreat de York o el Woodilee Asylum con actividades de macramé, lenceria, talla de madera, cesteria,
etc. Todo este bagaje acumulado daria lugar mas tarde al nacimiento de una nueva disciplina: la Terapia
Ocupacional.

En los modelos de atencion sanitaria integral, se da cada vez mayor importancia a los cuidados
psicosociales de las personas hospitalizadas. Nace asi el concepto de animacion hospitalaria, que en
palabras de Sarrate (2012) es un campo emergente que cada dia esta cobrando més importancia y que
atiende a muchas necesidades que se han creado en nuestra sociedad. Esta disefiada para pacientes
hospitalizados que disponen de mucho tiempo libre, no incluyendo en este tiempo las visitas médicas, el
descanso o la alimentacion Sin embargo, la animacion hospitalaria ha sido estudiada desde una
perspectiva pediatrica y, frecuentemente, no profesionalizadora, siendo escasas las investigaciones y
proyectos llevados a cabo en torno a la poblaciéon adulta y tercera edad (Bermuldez, Martin, y
Castellanos, 2013).

Objetivo

El objetivo de esta revision es describir las consecuencias de la hospitalizacién, analizar el concepto
de animacién hospitalaria como campo emergente que cada dia esta cobrando mas importancia, describir
sus beneficios y hacer un repaso del panorama de este manejo del tiempo libre en los hospitales
espafioles segln los distintos grupos de edad.

Metodologia

Para la realizacion de este estudio se ha realizado una busqueda bibliogréfica a través del buscador
Google académico y la base de datos Dialnet. Estas han servido para localizar fuentes como libros,
revistas cientificas, articulos, etc. Los criterios de inclusiéon han sido que los documentos estuvieran
fechados de 2011 en adelante, que guardaran relacion con el tema a tratar siendo los descriptores
utilizados “animacién hospitalaria”, “ocio hospitalario” y “aula hospitalaria” y que estuvieran
relacionados con M2 Teresa BermUdez Rey, que es la autora de referencia en el campo de la animacién
hospitalaria con diversos estudios en Espafia y en Portugal. También se han mantenido conversaciones
telefonicas con el animador sociocultural del Complejo Hospitalario de Albacete y con Cruz Roja de
Lleida.

Resultados

De la revision realizada, pasamos a detallar los beneficios a los que contribuye la animacion
hospitalaria a través de sus actividades programadas; éstos son: Implantar y desarrollar -de forma plena 'y
garantizada- los derechos del nifio hospitalizado en el area lidica. Ocupar mediante actividades de ocio,
el tiempo libre. Mejorar la calidad de vida favoreciendo su estancia en el hospital. Contrarrestar los
problemas derivados de la cotidianeidad hospitalaria. Mejorar la integracion en el espacio hospitalario a
través de la participacion en dichas actividades. Reducir el estrés, la ansiedad y el aislamiento que genera
la hospitalizacién. Contribuir a desdramatizar la situacion en la que se encuentra. Evitar la pasividad y la
posible aparicion de problemas psicoldgicos que ésta conlleva. Descubrir o afirmar potencialidades.
Mejorar la autoestima. Desarrollar la creatividad. Restituir la percepciéon personal de control y
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competencia. Aumentar el acervo cultural. Desarrollar lazos afectivos entre distintos usuarios. Descargar
a los padres/familiares de la carga fisica y emocional que supone la estancia en un centro hospitalario

El panorama de la animacién hospitalaria en nuestro pais se encuentra algo fragmentado y
sectorizado. Atendiendo a las distintas investigaciones al respecto y al examen de las actividades que se
llevan en distintos hospitales de nuestra geografia, podemos analizar la situacion actual de la animacién
hospitalaria en nuestro pais, segin grupos de edad.

Animacion hospitalaria pediatrica

La animacion hospitalaria en nuestro pais se centra mayormente en la atencion al paciente pediéatrico.
A nivel préactico, la ocupacion del tiempo libre del paciente pediatrico hospitalizado ha manifestado un
desarrollo relevante en los ultimos afios, si bien sus efectos no estan todavia bien estudiados, no obstante
algunos autores sefialan la importancia que conlleva la realizacion de actividades ludicas en el hospital
ya que a través de las mismas se contribuye a romper el aislamiento que supone el ingreso hospitalario,
se bloquea la aparicion de pensamientos negativos a la vez que se contribuye al olvido del dolor
ocasionado por la enfermedad (Bermudez, 2011). Esta labor es desarrollada mayormente por
asociaciones de voluntarios y organizaciones no gubernamentales, en los distintos hospitales. Algunas de
estas entidades son Cruz Roja, Fundacion la Caixa, Fundacion Teodora, Menudos Corazones, Céritas,
Fundacion Aladina, Pequefio Deseo, Juegoterapia, etc. Algunos de los estudios y/o proyectos recientes o
actuales en este sector son éstos:

Universidad de la Laguna y Hospital Universitario de Canarias.

Han llevado a cabo un estudio llamado Evaluaciéon Emocional de la Intervencion Educativa en el
Aula Hospitalaria, en el que se han usado las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC) y
el juego como herramientas de base para dichas intervenciones. El periodo ha sido de 2012 a 2014 y los
nifios hospitalizados que han participado en el estudio tenian edades entre los 3 y los 15 afios. Las
actividades a realizar eran juegos motores adaptados, videojuegos motores, narrativa digital en formato
de comics, pintura con realidad aumentada y musicoterapia.

Como instrumento de evaluacion emocional se utiliz6 la “Emodiana”, un instrumento de medicion
subjetiva de emociones en nifios y nifias, elaborado en base a las 14 emociones del instrumento Premo©
(Product Emotion Measurement Instrument) (Gonzélez, Cairds, y Navarro, 2013).

Concluyen el estudio diciendo que, a través de las actividades realizadas, aumentan las emociones
positivas, como la alegria, y disminuyen o desaparecen las emociones negativas, tales como el
aburrimiento. En algunos casos la tristeza no sufre variaciones aun después de la intervencion. Los
resultados obtenidos muestran que los nifios y nifias se encuentran mas animados tras la intervencion y
mas dispuestos a realizar otras actividades grupales, mejorando los lazos afectivos entre ellos.

Universidad de Oviedo y Hospital Materno Infantil de Oviedo

El estudio de 2011 forma parte de una investigacion en este Hospital en 2007 liderado por M? Teresa
Bermidez Rey en la que se analiza el punto de vista de familiares, pacientes, voluntarios y personal
sanitario acerca de la animacién hospitalaria, asi como se incide en la necesidad de la continuidad de
dichas actividades. La edad pediatrica va de los 0 a los 14 afios y los voluntarios realizan actividades con
barro, cuentos, plastilina, globoflexia, risoterapia, teatro, etc durante dos horas al dia. Como
conclusiones, afirman, segln los datos recogidos, que los padres apoyan 100% la labor del animador
pero consideran que el tiempo de animacion se queda corto; los voluntarios revelan que los principales
problemas que afrontan son escasez de espacio, aglomeracion de familias en aulas y talleres y cuestiones
de manejo de emociones como hacer frente a la enfermedad del nifio y no caer en la compasion, o qué
hacer cuando el nifio no se comunica o esta triste; y con respecto al personal sanitario, éstos opinan que
en los hospitales es muy beneficiosa la animacién hospitalaria ya que se observa una mejoria en los nifios
que la reciben, que ésta debiera dirigirse a toda la poblacién hospitalizada y no sélo a los nifios, y
cuestionan la realizada con los hermanos del paciente por considerarla innecesaria.
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Obra Social de la Fundacion “la Caixa”

En el afio 2002 impulsé el Programa CiberCaixa hospitalaria en los principales hospitales
maternoinfantiles y unidades pediatricas de los hospitales generales, con el fin de ofrecer un servicio
lidico y educativo a los nifios y nifias ingresados y a sus familias, asi como para potenciar el uso de las
tecnologias, como recurso de comunicacion y relacion dentro y fuera del hospital. En la actualidad estan
en funcionamiento 65 CiberCaixas hospitalarias, distribuidas en hospitales de todas Espafia. La actividad
de este recurso se basa en un proyecto educativo a través del juego y la creatividad siendo el uso de las
tecnologias el eje principal de su actividad. La constatacion de los beneficios que comporta este
Programa a través de los procesos de evaluacién, permite afirmar que se trata de un recurso generador de
salud, puesto que favorece el bienestar y la calidad de vida de las familias durante el ingreso hospitalario
y contribuye al desarrollo saludable de los nifios y nifias hospitalizados.

Desde la perspectiva de las personas implicadas (nifios, nifias, adolescentes y familias o
acompafiantes), se ha mostrado su impacto positivo en el bienestar emocional, en la interaccion familiar
y social y en el uso de las TIC como elemento de comunicacion y relacion. Como principales beneficios
para el hospital destacan el hecho de contribuir al proceso de humanizacion y de disponer de un espacio
especifico para las familias, donde se propicia la relacion interpersonal, el entretenimiento y el
aprendizaje (Cruz, 2015). Tal como expresan los principales agentes implicados, encontrar un espacio
diferente en el hospital donde poder desarrollar la creatividad, jugar, aprender y relacionarse a pesar de la
enfermedad, es una forma de vivir con calidad (Bermidez y Torio, 2012).

Animacion hospitalaria con adolescentes

La atencion hospitalaria en la adolescencia, que va desde los 12 a los 18 afios, se encuentra
fragmentada, ya que en los hospitales se suele hacer un corte a los 14 (esta edad puede variar segun el
hospital), es decir, hasta los 14 afios un paciente se considera pediatrico y a partir de esa edad en
adelante, adulto. Dada la carencia de animacion hospitalaria que ya adelantdbamos para poblacion que no
fuera infantil, los adolescentes (a partir de los 14) se encuentran por tanto en la misma situacién que los
mayores.

Animacion hospitalaria con edad adulta y tercera edad

Los estudios sobre proyectos de animacién sociocultural con pacientes adultos en el hospital no son
muy abundantes al igual que escasa también es la representacion de estudios relacionados con la
hospitalizacién y la tercera edad (Bermudez, Martin, y Castellanos, 2013). Algunos de los estudios y/o
proyectos a destacar en este sector son los siguientes:

Servicio de Rehabilitacién Complementaria del Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo

Dentro de la rehabilitacion integral se contempla la Rehabilitacion Meédico-funcional y la
Complementaria. En esta Rehabilitacion Complementaria se atienden aspectos no clinicos que buscan la
normalizacion y la integracion a través de actividades formativas, deportes y animacion. Hay formacion
reglada y no reglada, biblioteca, deporte de tipo terapéutico, ludico o de competicion y en cuanto a la
animacion, actividades como talleres, cine, salidas, emisora, ludoteca, etc. Todos los pacientes sea cual
sea su edad, pueden hacer uso de este servicio de rehabilitacion complementaria. Se cuenta con el apoyo
de voluntarios y de clubes deportivos para su ejecucion.

Unidad de Animacion Sociocultural del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Esta unidad funciona como una unidad mas dentro del hospital; la figura del animador sociocultural
esta integrada en este hospital desde hace 27 afios, formando parte de la plantilla sanitaria a jornada
completa. El animador coordina las funciones del voluntariado y lleva a cabo actividades de animacion
tanto con nifios (hasta 16 afios) como con adultos, sobre todo adultos oncoldgicos, y sus acompariantes.
Asiste también al Hospital del Perpetuo Socorro que es un hospital geriatrico y psiquiatrico. Para esta
poblacién adulta ofrecen servicio de biblioteca (préstamo de prensa, revistas, juegos de mesa, libros,
comics y sala de ordenadores de la cibercaixa hospitalaria), de videoteca, exposiciones y talleres
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ocupacionales de manualidades que imparte la Asociacion Espafiola contra el Cancer. Todas las
habitaciones del hospital disponen de Wifi, y la posibilidad de prestarles ordenador portatil,
videoconsolas, ebook, tablet, etc.

A pesar de que esta Unidad de Animacién lleva funcionando efectivamente tantos afios, debido a los
recortes derivados de la crisis econdmica, esta previsto que la figura del animador desaparezca cuando el
actual animador se jubile.

Estudios de M? Teresa BermUdez Rey en el Hospital Universitario Central de Asturias y en el
Hospital de la Fe de Valencia

Esta autora ha realizado diversos estudios en estos hospitales, tanto con poblacién pediatrica como
con poblacién adulta, situando el analisis desde los distintos puntos de vista de los agentes implicados:
paciente, familia, voluntarios y personal sanitario.

Algunas de las conclusiones de estos estudios son:

-A mayor edad mas desinterés existe por realizar algin tipo de actividad que comporte distraccion,
mayor aislamiento puesto que ven menos la television, utilizan menos internet o hablan menos por
teléfono y mas se dedica el tiempo a pasear o a charlar (Bermudez, Martin, y Cano, 2013)

-La mayoria de los pacientes ocupa su tiempo en charlar, leer, ver la television, hablar por teléfono o
escuchar musica. Un 60% cree que seria positivo que el hospital ofertara actividades de animacion y
destacan entre ellas la proyeccion de peliculas en sala y en menor medida la creacién de grupos de
humor. Un 54% considera que con estas actividades se mejoraria el estado de animo y un 45,9% a
reducir el estrés que conlleva la hospitalizacion (Fernandez, Torio, y Bermldez, 2010)

-Los resultados anteriores que responden los pacientes, coinciden con los obtenidos cuando se
preguntan estos mismos pardmetros al acompafiante y al personal sanitario, s6lo que en porcentajes mas
altos.

-Los datos avalan la necesidad de ofertar animacion hospitalaria con pacientes adultos en el hospital.

Discusion

De todos los contenidos expuestos en esta revision son varios los puntos en los que resulta
interesante detenerse. Asistencia sanitaria integral, Humanizacion Hospitalaria y Animacion Hospitalaria
parecen formar parte de un tandem perfecto, que busca compensar las consecuencias de la
hospitalizacién con un abordaje mas humano y menos clinico. A pesar de que estos tres elementos
(asistencia, humanizacién y animacion) se complementen entre si, el uno tenga su razén de ser en el otro
y funcionen de forma efectiva, la realidad practica dista en ocasiones de la ideal.

La realidad nos dice que, en la gran mayoria de los casos, a falta de la figura del animador en los
equipos multidisciplinares, las labores de animacion en los hospitales son desempefiadas por voluntarios
(BermlGdez y Torio, 2012). El paciente destaca la necesidad de animacion, pero tanto los
familiares/acompafiantes como los propios voluntarios refieren que el tiempo dedicado es escaso y que
serfa preciso ampliarlo. Estos ltimos también sostienen que para hacer bien su labor necesitarian mas
espacio y mas formacion relativa al manejo de las emociones y de determinadas situaciones. Con
respecto a esto, el personal sanitario admite que al voluntario le falta formacion con respecto a medidas
de aislamiento y efectos secundarios de los tratamientos y reconocen dificultades a la hora de no
sobrepasar los limites del secreto profesional con los voluntarios y que éstos hacen un uso particular del
mismo.

Con respecto a la poblaciéon que atiende el animador hospitalario, examinando tanto los datos
referentes a investigaciones como a proyectos en accién, vemos que la animacion en los hospitales esta
muy extendida en la poblacion infantil pero que es escasa en la poblacién adulta y de tercera edad. Las
actuaciones a nivel pediatrico fundamentan su intervencion partiendo de los derechos recogidos en la
Carta Europea de los Derechos del Nifio (aprobada por el Parlamento Europeo en 1986) y en la Carta
Europea sobre el Derecho a la Atencion Educativa de los Nifios y Adolescentes Enfermos (presentada
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por la “Hospital Organisation of Pedagogues in Europe” en 2000). La educacion no formal tiene, por
tanto, un importante reto para hacer efectivos estos derechos (Bermidez, 2011), puesto que son patentes
los beneficios que reporta y la atencidn integral que supone para el nifio hospitalizado. El hecho de que
exista poca intervencion e investigacion para con el adulto, lleva a la pregunta de por qué cuando la
animacion sociocultural esta tan presente en el colectivo de mayores en residencias y centros de dia
(por poner un ejemplo) estd tan poco representada en el espacio de un hospital. ¢Cuestiones
econémicas, politicas, de sensibilidad social, de ausencia de voluntarios con esta poblacién, de recursos
materiales en las plantas de adultos?

De Juanas, Limon, y Navarro (2013), en la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento
celebrada en Madrid en 2002, refieren que “la participacion en actividades sociales, econdmicas,
culturales, deportivas, recreativas y de voluntariado contribuye a aumentar y mantener el bienestar
personal de las personas mayores”; esto hace pensar que, dada la situacion de la animacidn hospitalaria
en adultos, se les esta privando de poder disfrutar de ese bienestar personal, tan necesario cuando estan
hospitalizados. BermUdez sostiene que la calidad de vida en el hospital esta estrechamente relacionada
con el ocio, por lo que la presencia del animador estd mas que justificada en este ambito.

Conclusiones

Son muchos los avances cientificos y tecnoldgicos que se han ido consiguiendo en el campo de la
medicina, avances que en determinado momento hicieron que se perdiera de vista que en el centro de
toda intervencion debia estar la persona, como un todo, integra, con derecho a decidir y opinar sobre si
misma, no fragmentada ni dividida por especialidades. Afortunadamente hoy, ese perfil reduccionista y
paternalista de la medicina ha dado paso a una atencion mas cercana, mas empatica, mas holista y mas
completa, cubriendo necesidades de corte psicolégico, emocional y social que durante tanto tiempo
habian sido ignoradas. La animacion hospitalaria forma parte de esta nueva vision de la atencion a
personas hospitalizadas, pero atn tiene un largo camino por recorrer:

-Hacen falta mayor nimero de investigaciones: se llevan a cabo muchos proyectos de animacion con
nifios en hospitales, pero no es equiparable al nimero de investigaciones que hay al respecto. La Unica
manera de justificar la necesidad de la animacidn hospitalaria es fundamentarla en estudios.

-Se deben dirigir recursos materiales y humanos a la atencion de las necesidades de ocio, interaccion
social y participacion de personas adultas hospitalizadas, pues se encuentran en una clara situacion de
discriminacion con respecto a la poblacidn infantil.

-Realizar proyectos de animacion hospitalaria acorde con la edad del paciente, sus gustos y
preferencias y su estado de salud fisica y psicolégica. No infantilizar, atender la individualidad de cada
persona, porque solo haciendo algo con sentido y significado para el individuo se conseguiran los
objetivos planteados.

-Profesionalizar la animacion hospitalaria, lo que no significa prescindir de los voluntarios.
Profesionalizar para intervenir con objetivos definidos, dar una atencion de calidad, coordinar las
funciones del voluntariado, proteger el secreto profesional, formar parte de la plantilla fija del hospital
dando asi estabilidad y continuidad en el tiempo a las intervenciones.
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CAPITULO 9

Sistemas de triaje en servicios de urgencias generales, en hospitales espafioles:
triaje estructurado

Jess Méndez Anddjar*, Almudena Dolores Alférez Maldonado**, Isabel Maria Jédar
Lopez***, Irene Bustos Fernandez****, y Ana Isabel Miralles Alvarez*
*Sistema Nacional de Salud de Reino Unido (Reino Unido); **Policlinica de Poniente S.L., Almeria;
***Empresa Publica Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria; ****Servicio Aragonés de Salud

Introduccion

Histéricamente los Servicios de Urgencias Hospitalarios son lugares en los que las situaciones de
estrés y tension, han generado conflictos entre usuarios y profesionales, debido a la angustia generada
por la inminente falta de salud en el cliente. El temor y la ansiedad ante una situacion que afecta a la
salud, despiertan malestar y angustia en los pacientes que frecuentan dichos servicios. La alta
complejidad en ciertos momentos puntuales, en un Servicio de Urgencias (S.U) y la alta demanda en
otros tantos, ponen a prueba la capacidad del S.U. de gestionar dichos casos con los recursos humanos y
materiales disponibles. Los SU de los hospitales espafioles tienen una caracteristicas comunes que suelen
ser la de estar 24 horas al dia, los 365 dias del afio en funcionamiento, los laboratorios tienen un area
destinada al SU, los pacientes son abordados de una manera multidisciplinar y rapida. Todo esto, y otras
circunstancias, nos han llevado a una presente sobrecarga de los SU, en los que se hacen de vital
importancia la presencia de un elemento esclarecedor tal, que nos permita la gestion eficaz de los
usuarios que acuden al SU y la descongestion del SU cuando este es colapsado.

El término triage o triaje es un neologismo que proviene de la palabra francesa trier que se define
como escoger, separar o clasificar (Soler, Gomez, Bragulat, y Alvarez, 2010). El triaje es un proceso de
valoracion clinica que permite ordenar, clasificar y priorizar la asistencia de cualquier paciente que acude
a un servicio de urgencias (Nogué, Ramos, Portillo, y Bohils, 2010). EI modelo de triaje ha de permitir
clasificar a los pacientes basandose en el grado de urgencia/gravedad, ha de ser dindmico, fécil de
entender y rapido de aplicar, ha de estar estandarizado o normalizado y tener un alto nivel de
concordancia interobservador (Gémez, 2003).

El objetivo del triaje estructurado es gestionar la afluencia de los usuarios, con el fin de ser atendidos
segun la urgencia que presentan y no por orden de llegada. No es por tanto la finalidad del triaje la
disminucidn de los tiempos de espera, sino la mejora de la asistencia en dichos servicios, ya que controla
el riesgo ante una eventual espera para ser atendido; es decir, mejora su seguridad clinica. Dentro de los
estandares y recomendaciones realizados a los SU, se encuentra la necesidad de disponer de un sistema
de triaje estandarizado (Sanchez et al., 2013).

La aplicabilidad de un sistema de triaje es una medida fundamental para mejorar la calidad de los
Servicios de Urgencias y Emergencias en Espafia. La atribucion a estos servicios de criterios de atencion
preferente se concibe como un paso fundamental en cualquier servicio de urgencias intrahospitalario.

Los servicios de urgencias (SU) en Espafia han aumentado de forma exponencial la demanda
asistencial, pasando de unos 18 millones de urgencias en 1977 a 26,2 millones en 2008. Esto es debido,
al menos en parte, a la elevada utilizacion de los SU para la atencion de pacientes no graves, hasta el
70%, en algunos estudios, que pueden condicionar demoras en la asistencia de pacientes grave (Sanchez
etal., 2013).

ComuUnmente, el area de triaje hospitalario también puede ser definida como el area RAC, por sus
siglas, Recepcion, Acogido y Clasificacion.
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Actualmente, podriamos resumir en 5 los sistemas de triaje estandarizados, con una estructura y
aplicacion normalizada y consensuada, a saber: Emergency Severity Index (ESI) (Emergency Severity
Index, 2000), Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS), Manchester Triage
System (MTS) (Manchester Triage System, 2012), Australasian Triage Scale (ATS) (Literature Review
on the (Australasian Triage Scale, 2011), Sistema Espafiol de Triaje (SET o MAT-SET), adaptacion del
MAT en Espafia (Programa de ayuda al triaje, Espafia, 2004).

En Espafa, el MTS (Santos, Freitas, y Martins, 2012) y el MAT-SET son los dos sistemas que han
alcanzado mayor difusién (Soler et al., 2010) El triaje: herramienta fundamental en urgencias y
emergencias (Soler et al., 2010).

El Manchester Triage System (MTS) se trata de un método de priorizacién de pacientes sencillo de
aprender y utilizar, rapido en su ejecucion (cada triage dura entre 1 y 1,5 min), valido para pacientes
adultos y en edad pediatrica y que define unos flujos y circuitos de pacientes que contribuyen de manera
decisiva a la reorganizacion del Servicio de Urgencias (Manchester Triage System, 2012). Utiliza cinco
categorias de priorizacion.

El MAT-SET es un modelo de triaje estructurado holistico, aplicable tanto a nifios como a adultos y
con independencia del tipo de hospital, dispositivo o centro de asistencia (Programa de ayuda al triaje,
2004). El MAT-SET clasifica los niveles de urgencia también en cinco niveles de urgencia (Gomez,
2011).

Considerando que el triaje no precisa de complejos procesos diagnosticos, histéricamente éste ha
sido ejecutado por enfermeria. De igual manera, consideramos el dmbito asistencial dentro del triaje
estructurado, y su relacidon con los niveles de atencién disponibles (priorizacion), como clave para
conseguir una buena relacién entre la estancia media del usuario y el comentado nivel de atencion
designado.

Planteamos en principio una revision sistematica sobre los sistemas de triaje de repercusion
internacional, con la intencion de conocer la importancia de un buen traije y la repercusion en el buen
funcionamiento de un Servicio de Urgencias (SU), justificar su uso y averiguar cudles eran los sistemas
mas utilizados en Espafia.

Metodologia

En la busqueda bibliogréfica se utilizaron las siguientes bases de datos: Scielo, Index de Enfermeria,
Scopus, Web of Science, LILACS, PUBMED. Para esta blusqueda bibliografica se utilizaron como
descriptores las siguientes palabras: triaje, hospital, urgencias, Sistema Espafiol de Triaje, Manchester
Triage system, Emergency health services. Spanish triage system, Emergency Severity Index, Triage,
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale, Australasian Triage Scale, Model Andorra de
Triatge y enfermeria, y los operadores booleanos: “AND” y “OR”. Resultando la siguiente formula de
basqueda para algunas de las bases de datos: “Sistema” AND “Espaiiol” AND “triaje”’) AND (“triaje”
OR “triage”). En momentos puntuales, en ciertas bases de datos, los descriptores no fueron permitidos
acorde con el criterio de busqueda, por lo que realizamos varias bsquedas con todas las combinaciones
posibles con los descriptores previamente mencionados. Los criterios de inclusion fueron articulos
publicados en inglés y espafiol, articulos dirigidos a la poblacion adulta y/o pediatrica, articulos
cientificos que describan el ESI, CTAS, MTS, ATS, MAT-SET o algin aspecto especifico de alguno de
ellos. Los criterios de exclusion fueron, opiniones en articulos, cartas 0 comunicaciones. Finalmente, se
seleccionaron 13 articulos publicados entre 1995y 2016, por su afinidad con el tema de estudio.

Resultados

La necesidad de aplicar un método de Clasificacion o Triaje es debido una necesaria objetividad en
todo el proceso, aplicandose ésta a conseguir una prioridad de atencién consiguiendo una mayor
efectividad y eficacia. Acorde con las referencias consultadas, los sistemas de Triaje mas aplicados en
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los hospitales en Espafia son el Sistema Espafiol de Triaje (SET), el Modelo Andorrano de Triaje (MAT)
y el Sistema de Triaje Manchester (MTS). Los tres sistemas, se categorizan dentro del denominado
“triaje estructurado.”

Triaje estructurado

Consideramos un triaje como “estructurado” cuando éste es aplicado siguiendo un método de
categorizacion dividido en 5 prioridades, cumpliendo criterios de validez, utilidad, relevancia y
reproduccidn, con un lenguaje sencillo y comin para todos los profesionales de la salud implicados en la
atencion urgente/emergente del paciente en el Servicio de Urgencias Hospitalario. El triaje estructurado
(TE) tendra la capacidad de ser evaluable y criticamente mejorable para de esta manera, optimizar
recursos disponibles y generar el mayor grado de satisfaccion posible en el usuario. Dicho sistema sera
soportado por un marco de soportabilidad cientifico, independientemente del centro sanitario que lo use,
y podré ser aplicado a adultos y pediatria. El método de triaje estructurado seleccionado por cada Centro
deberd ser capaz de identificar rapidamente patologias que supongan un riesgo vital para la vida del
usuario, disminuyendo al méaximo su riesgo, priorizando su asistencia. El TE habilitara la posibilidad de
reevaluacion del usuario siempre que éste lo precise, controlando los tiempos de espera en los sitios
habilitados para tal efecto y realizando una coordinacion multidisciplinar. El TE sera aplicado durante las
24 horas del dia, independiente de la patologia presentada por el usuario o del Centro Sanitario en el que
éste se encuentre.

Sistemas de triaje

Tanto el sistema de triaje de Manchester (MTS) como el Sistema de Triaje Espafiol (SET) usan,
como mencionabamos antes, cincos categorias de categorizacion.

Analizamos los tiempos de actuacion en funcion de la prioridad asignada, de los dos sistemas de
triaje de mayor prevalencia en nuestro pais, y lo comparamos con las escalas CTAS-ATS.

Tabla 1. Niveles de clasificacion del MTS

Prioridad Atencién Color Tiempo maximo de espera
1 Inmediata Rojo
2 Muy Urgente Naranja Antes 10 minutos
3 Urgente Amarillo Antes de 60 minutos
4 Menos Urgentes Verde Antes de 120 minutos
5 No urgente Azul Antes de 240 minutos

(Grupo Espafiol de Triage Manchester 2016)

Tabla 2. Niveles de clasificacion del SET

Prioridad Atencién Color Tiempo méaximo de espera
1 inmediata Azul Inmediato enfermeria
2 Muy Urgente Rojo Inmediato enfermeria / 7 minutos médico
3 Urgente Naranja Antes de 30 minutos
4 Menos Urgentes ~ Verde Antes de 45 minutos
5 No urgente Negro Antes de 60 minutos

(Maravall, 1995)

Tabla 3. (Sanchez et al., 2013)

Nivel de prioridad MTS CATS-ATS SET-MAT
Critico-Nivel 1 Inmediato Inmediato Inmediato (98%)*
Emergencia-Nivel 2 10 minutos 15 minutos  Inmediato por enfermeria/7 minutos médico (85%)*
Urgencia-Nivel 3 60 minutos 45 minutos 15 minutos (80%)*
Estandar-Nivel 4 120 minutos 120 minutos 30 minutos (75%)*
No urgente — Nivel 5 240 minutos 240 minutos 40 minutos (70%)*

*Porcentaje de pacientes que han de ser atendidos en el tiempo establecido.
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Denominaremos tiempo de espera a la diferencia en minutos transcurridos entre la hora de admision,
agendamiento en el sistema informatico y la hora de atencién en uno de los consultorios o sala de
procedimientos (Medina et al., 2007).

La escala de priorizacion sera Gtil (categoria asignada acorde con la gravedad de la patologia), sera
valida (categoria asignada a usuarios que realmente pertenezcan a ella), y sera reproducible (la categoria
asignada sera siempre la misma, independientemente del profesional sanitario que realice el triaje y del
centro sanitario).

Como funciones principales, el sistema de triaje estructurado debera identificar la gravedad de la
patologia, priorizando su atencion en funcién del nivel de prioridad asignado. También, derivara al
paciente la zona del SU mas adecuada para seguir su tratamiento e informara al paciente/familiares en
todo momento. Sera capaz de reevaluar al paciente, siempre que éste lo precise o el profesional asi lo
requiera. La informacion obtenido del ejercicio del triaje estara relacionada con la complejidad de la/s
patologia/s, frecuencia y variedad, optimizando en todo momento los recursos disponibles. Todas estas
funciones estan encaminadas a mejorar el flujo de pacientes. Al mismo tiempo se aumenta la seguridad
de los pacientes, ayuda a la organizacion interna del servicio y se racionaliza el uso de recursos,
aumentado la calidad del servicio (Gomez et al., 2011).

Responsables del triaje

Dado que el triaje no se fundamenta en diagnosticos y la concordancia interobservador hallada en las
diferentes escalas ha resultado muy satisfactoria, el triaje es reivindicado desde sus inicios por
enfermeria, que consigue muy buenos resultados incluso con escalas de 4 niveles de prioridad (Soler et
al., 2010).

Discusién/Conclusiones

Consideramos de vital importancia la aplicacion de un sistema de triaje en todo servicio de
urgencias, para conseguir un buen funcionamiento del Servicio. Recomendamos el uso sistematico de un
triaje que permite clasificar a los pacientes que acuden al SU en funcién de su gravedad, aplicando la
prioridad necesaria.

Creemos de igual manera que se deberia hacer hincapié en no sobresaturar los SU hospitalarios, con
pacientes no urgentes, que puedan hacer uso de algun otro nivel de estructura sanitaria, al igual que opina
Sanchez et al. (2013) en la bibliografia revisada de dicho autor.

El triaje es la “marca de identidad objetiva” del servicio de urgencias donde éste se aplique,
ayudando a que el SU no se colapse y mejorando su rendimiento. Los actuales sistemas de triaje deberan
constar de cinco niveles de prioridad, todos ellos totalmente estructurados. Tras la revision de los
articulos seleccionados, tal y como referencias Sanchez et al. (2013), el triaje estructurado es de mayor
efectividad que el triaje simple.

Los dos sistemas de triaje de mayor aplicacion a nivel nacional en nuestro pais, han demostrado ser
el MTS y el MAT-SET. Al igual que comenta Gémez en su publicacion en 2011, consideramos el MAT-
SET un sistema de triaje Util y valido para cualquier SUH ya que éste, es aplicable tanto a adultos como a
pediatria.

Concluimos en que la aplicacidn de un sistema de triaje es fundamental para el mejor uso posible de
los recursos disponibles y para establecer un lenguaje totalmente unificado, interdisciplinar. Los métodos
de triaje MTS y MAT-SET han demostrado cumplir con este criterio.

El Triaje estructurado es un sistema perfectamente priorizado Util, valido y reproducible, para
mantener un circuito en el que el usuario sera tratado de una manera emergente si asi lo requiriese,
ademas de permitir la continua reevaluacion en caso que fuera necesito. También concluimos en que los
dos sistemas de triaje mas utilizado en nuestro pais, MTS y MAT-SET cumplen con este criterio.
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CAPITULO 10

Reemergencia de la Tos Ferina y papel de la enfermeria para su prevencion

Violeta Sanchez del Rey, Sandra Aparicio Gallardo, Marta Zarco Maldonado,
y Rocio Pérez Expésito
Diplomatura en Enfermeria

Introduccion

La Tos Ferina es una enfermedad infectocontagiosa aguda de las vias respiratorias superiores,
provocada por los bacilos Gram negativos de Bordetella Pertussis o Bordetella Parapertussis. La
transmisidn se produce por contacto directo a través de la via respiratoria (Romero, 2013). La capacidad
de contagio es de hasta un 90 % en los convivientes susceptibles (Esteves-Jaramillo, 2012; Moraga-Llop,
2015).

El periodo de incubacién de la Tos Ferina tiene una duracion de entre 7 y 10 dias. El cuadro clinico
comienza con una fase catarral de inicio insidioso que dura entre 1 y 2 semanas, considerado el periodo
de mayor contagiosidad. A continuacion aparece el sintoma mas caracteristico de la enfermedad, una tos
irritante y persistente que puede volverse paroxistica con accesos de tos sin inspiracion intermedia,
pudiendo estar seguida de un estridor inspiratorio de elevado tono o “gallo”. Los sintomas van
desapareciendo a lo largo de semanas o meses.

El cuadro més grave, denominado Tos Ferina Maligna, se caracteriza por tos paroxistica, apnea, fallo
respiratorio progresivo, bronconeumonia, hipertensién pulmonar con hipoxemia refractarias al
tratamiento, conduciendo al shock y la muerte.

En adolescentes y adultos la tos persistente puede ser el Unico sintoma (Ulloa, 2009; Romero, 2013),
presentando cuadros subclinicos con la posibilidad de actuar como fuente de infeccién y causa de
enfermedad a los menores de un afio, especialmente a los menores de 6 meses, que no cuentan con la
inmunidad necesaria para defenderse de la enfermedad, debido a que alin o no han comenzado la
primovacunacion o no la han completado (Moraga-Llop, 2015).

La vacunacion es la estrategia preventiva mas eficaz para el control de la transmisién de Tos Ferina
en la poblacion (Moraga-Llop, 2015; Cilla, 2015). En Espafia las vacunas que se comercializan contra la
Tos Ferina estan asociadas a los antigenos del Tétanos y la Difteria. La vacunacion se realiza mediante
dos tipos de vacunas, segun la carga de antigeno pueden ser; de carga estandar (DTPa)que se utilizaen la
primovacunacion, administrandose de forma hexavalente juntos con antigenos de Haemophilus
Influenzae B, Poliomielitis y Hepatitis B, o de baja carga antigénica (Tdpa) utilizadas en la vacunacién
de recuerdo.

En nuestro pais la vacuna se incluy6 en el calendario de vacunacion sistémica infantil en el afio 1965.
Las tasas de coberturas de vacunacion aumentaron progresivamente y se mantienen por encima del 95%
desde 1998 (Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad. Coberturas de vacunacion. Datos
estadisticos). Pese a estas altas tasas de coberturas vacunales, en los Ultimos afios se esta observando una
reemergencia de la Tos Ferina, con la aparicién de brotes importantes que mantienen un patron ciclico,
con ondas que se presentan cada 3-5 afios (Moraga-Llop, 2015; Cilla, 2015; Healy, 2012).

Se considera que la Tos Ferina es la enfermedad inmunoprevenible peor controlada en los paises
desarrollados (Romero, 2013; Healy, 2012; Moraga-Llop, 2015; Esteves-Jaramillo, 2012).

El aumento en la incidencia se ha presentado especialmente en dos grupos de edad: los jévenes y
adultos, y los nifios menores de un afio, es la denominada distribucién bipolar de la enfermedad
(Moraga-Llop, 2015).
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Se han analizado varias razones para explicar el patron epidemiolégico que sigue la enfermedad de la
Tos Ferina, entre las que las cabe destacar, la pérdida de inmunidad que se produce transcurrido el
tiempo (Ulloa, 2009; Moraga-Llop, 2011; Cilla, 2015; Romero, 2013), lo que explica el aumento de
casos en los jovenes y adultos, convirtiéndose en fuente primaria de infeccion para menores de un afio.
Dada esta situacion, se ha planteado incorporar nuevas estrategias de vacunacién, para conseguir
disminuir los reservorios de Bordetella Pertussis, y de este modo proteger a los menores de un afio, en
los que la enfermedad presenta mayores complicaciones e incluso la muerte.

El objetivo de nuestro estudio es analizar la situacion epidemioldgica actual de la tos ferina en
Espafia, revisando las nuevas estrategias de vacunacion, especialmente su recomendaciéon a mujeres
embarazadas para conseguir proteger a los recién nacidos.

Metodologia

Hemos llevado a cabo una revision sistemética en un metabuscador (Google Académico) y en
diferentes bases de datos de Ciencias de la Salud: COCRHANE, SCIELO y PUBMED, asi como
informacion obtenida de las paginas web de organismos oficiales. Los descriptores utilizados para la
blsqueda han sido: tos ferina, prevencion, epidemiologia y embarazadas; estos mismos términos fueron
incluidos en inglés para la bisqueda de datos internacionales.

El tipo de fuente seleccionada fueron articulos y capitulos de libro, acotando la busqueda al inglés y
al espafiol. Se introdujo un filtro para la fecha con un periodo de tiempo comprendido entre 2009 y 2016.
Obtuvimos un total de 34 articulos, de los cuales escogimos 14 por su pertinencia con el objetivo de
estudio planteado.

Resultados

En Espafia la Tos Ferina es una enfermedad de declaracion obligatoria (EDO) numérica desde 1982,
e individualizada desde 1997.

Se considera que la estrategia preventiva mas eficaz para prevenir la enfermedad es la vacunacion.
En Espafia se incluyo en el calendario de vacunacidn sistémica infantil en 1965; entre 1975 y 1995 se
administraban en total 3 dosis, a los 3, 5y 7 meses de edad; en 1996 se introdujo una cuarta dosis a los
15-18 meses de edad y en 2001 se recomendd la quinta dosis a los 4-6 afios de edad. Desde 1998 las
tasas de vacunacidn infantil aumentaron progresivamente y se mantienen desde entonces en torno al
95%. (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Coberturas de Vacunacion. Datos estadisticos).
El Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria, en sus tltimas recomendaciones
de 2016, pauta 3 dosis con la vacuna TDPa a los 2, 4 y 12 meses de edad, y dos dosis de baja carga
antigénica de Tdpa a los 6 y 12 afios de edad. Ademas, fuera del calendario de vacunacién infantil,
recomienda una dosis de refuerzo con Tdpa a mujeres embarazadas a partir de la semana 27 de gestacion.
(Asociacion Espafiola de Vacunologia. Comité Asesor de Vacunas. Calendario de vacunaciones, 2016).

Pese a las altas tasas de coberturas vacunales, se esta observando una reemergencia de la enfermedad
con ondas que se presentan dentro de un patron epidemioldgico cada 3-5 afios (Moraga-Llop, 2015;
Cilla, 2015; Healy, 2012). Segun los datos epidemioldgicos de Espafia, se observa que la reemergencia
tuvo lugar en 2010, coincidiendo con la cuarta onda epidémica; en este afio aumentd la notificacion de
casos de Tos Ferina (1,92 por 100.000 habitantes) que sigui6 incrementandose en 2011 (7,02 casos por
100.000 habitantes) y en 2012 estas notificaciones alcanzaron un pico maximo con un total de 7,45
casos. Segun los ultimos datos recogidos la incidencia fue de 7,17 casos por 100.000 habitantes en 2014.
(Instituto Carlos I11. Enfermedades de declaracion obligatoria. Ultimos datos registrados (15/09/2015).

Los dos grupos de edad que han mostrado mayor incidencia, segln las fuentes revisadas, fueron los
jovenes y adultos y los menores de un afio. En 2007 el incremento se produjo de la misma manera para
ambos grupos de edad, sin embargo, entre 1998 y 2013 la incidencia mas alta por Tos Ferina se registro
en los menores de un afio. En 2010 la incidencia correspondiente al nimero de casos en menores de un
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afio se encontraba en 46,3 casos, y pas6 a tener su pico maximo en 2011, con la notificacién de 197,9
casos (Instituto Carlos Ill. Enfermedades de declaracion obligatoria. Ultimos datos registrados
15/09/2015).

Este aumento de la incidencia entre los dos grandes grupos, se ha asociado a diferentes causas. En
primer lugar, se ha comprobado que existe una pérdida de inmunidad frente a la Tos Ferina que se
produce con el transcurso del tiempo, ya sea tras la proteccion adquirida mediante la vacunacion o con el
padecimiento de la enfermedad. En un reciente estudio de meta-analisis, se estimé que aproximadamente
a los 8-9 afios de haber recibido la tercera dosis de la vacuna, el 90% de los nifios no mostraba proteccion
frente a la enfermedad (McGirr, 2015), lo que explicaria el aumento en los jovenes y adultos. La
susceptibilidad de este grupo, parece ser responsable, en paises desarrollados, de la aparicion ciclica de
los casos pediatricos (Lupiani, 2014). Otra de las causas implicadas, ha sido el descenso del
padecimiento de la enfermedad, debido a la implantacion de los programas de vacunacion, que han
producido una disminucién de Bordetella Pertussis, con la consiguiente disminucion del efecto “booster”
que inducia la enfermedad natural, o lo que es lo mismo, menor refuerzo de la inmunidad al no estar en
contacto directo con el antigeno (Romero, 2012; Lupiani, 2014).

Se ha considerado que el grupo que presenta mayor vulnerabilidad, es el de los nifios menores de un
afio, en especial los menores de 6 meses de edad, dado que presentan mayor incidencia tanto en el
numero de casos notificados, como ingresos hospitalarios, complicaciones graves e incluso muertes. La
principal causa asociada a esta situacion radica de la falta de proteccién que presenta este grupo contra la
Tos Ferina, dado que ain o no han comenzado la primovacunacion o no la han completado (2, 4 y 12
meses de edad) (Lupiani, 2014; Romero, 2013; Moraga-Llop 2015; Esteves-Jaramillo, 2012).

Las diferentes estrategias que se han planteado y analizado (vacunacion de jovenes y adultos,
profesionales sanitarios, estrategia nido y vacunacion de embarazadas) van dirigidas a conseguir
disminuir la morbilidad de este grupo

Vacunacion del adolescente

Esta estrategia tiene como objetivo primario reducir la morbilidad en los adolescentes y desarrollar
inmunidad en el grupo, y con ello disminuir la incidencia de la enfermedad en otros grupos de edad, en
especial en los nifios menores de un afio.

Los adolescentes con el paso del tiempo van perdiendo la inmunidad adquirida, (McGirr, 2015)
desde ese momento pueden infectarse, actuar como reservorios de Bordetella Pertussis y transmitir la
enfermedad.

Esta situacion epidemioldgica ha propiciado que se considere la necesidad de mejorar la inmunidad
del adolescente utilizando la vacuna Tdpa. En 2005 tanto la Global Pertussis Initiative como el Comité
Asesor de Vacunas de los Estados Unidos (ACIP) recomendaron la administracion de una dosis de
refuerzo contra la tos ferina en los adolescentes (Terranela, 2013). En Espafia esta medida comenzd a
introducirse en el afio 2011; el Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria
sustituyé la vacuna Td (Tétanos-Difteria) por la vacuna Tdpa entre los 11 y los 14 afios. En las
recomendaciones del Calendario de vacunaciones del afio 2012 se incluyé de manera obligatoria una
dosis de refuerzo Tdpa entre los 11 y los 12 afios de edad (Asociacion Espafiola de Vacunologia. Comité
Asesor de Vacunas. Calendario de vacunaciones, 2016).

Esta estrategia es una de las medidas mas sencillas de llevar a cabo porque la poblacion diana es facil
de localizar y el programa de vacunacion es sencillo de aplicar, solo hay que sustituir la vacuna Td
(Tétanos-Difteria) por Tdpa (Lupiani, 2014; Moraga-Llop, 2015).

En el afio 2010 la OMS redacté un documento en el que concluia que la vacunacién de los
adolescentes era efectiva para prevenir la enfermedad en el grupo, sin embargo, no aportaba suficiente
evidencia de que su implementacién fuera efectiva para prevenir la Tos Ferina en los recién nacidos.
(Documento actualizado de posicién de la OMS cerca de las vacunas antitosferinicas).
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En Espafia la implantacion de esta estrategia es muy reciente, ademas no se ha llevado a cabo en
todas las comunidades auténomas, por lo que no hemos encontrado ningin estudio relevante que
demuestre la evidencia de que esta estrategia por si sola produzca una disminucion de los casos de Tos
Ferina.

Vacunacion del adulto

Los objetivos de la vacunacion contra la tos ferina en los adultos son los mismos que los descritos en
el adolescente, teniendo como objetivo principal seguir desarrollando la inmunidad que se va perdiendo
con el tiempo.

En este caso, la estrategia tiene como principal limitacion las politicas existentes en cuanto a la
vacunacion antidiftérica y antitetanica del adulto. En Espafia las recomendaciones oficiales de 2009,
contemplan para las personas correctamente vacunadas en la infancia, la administracion de una Unica
dosis de Td a los 65 afios de edad (en ausencia de heridas potencialmente tetanigenas).

Vacunacion de profesionales de la salud

Esta medida se lleva a cabo para reducir el riesgo de transmisién nosocomial pudiendo actuar como
reservorios y fuentes de infeccion a los pacientes a los que atienden.

La OMS recomendo, en el documento que redactd en 2010, la administracion de una dosis de
recuerdo al personal que trabaja en unidades pediatricas y maternidades en los paises con alta tasa de
transmision nosocomial, ya que se dispone de suficientes evidencias de que los trabajadores de la salud
resultan afectados en el curso de brotes nosocomiales. (Documento actualizado de posicion de la OMS
cerca de las vacunas antitosferinicas).

Estrategia nido

Entre las nuevas recomendaciones de vacunacion contra la Tos Ferina, se incluye una dosis de
refuerzo con la vacuna Tdpa a cualquier persona que pueda estar en contacto con el recién nacido
(padres, abuelos, hermanos, tios...) con el objetivo de reducir la morbilidad en la familia o convivientes
y la transmisién de la infeccién a los neonatos. Segun los datos epidemioldgicos existentes y los
diferentes estudios analizados, muestran que entre el 80-90% la fuente de infeccidn o caso primario de
tos ferina en menores de un afio procede de un contacto domiciliario (Iglesias, 2009).

En un estudio realizado por Garcia et al. se demostr6 que el 52% de los casos de tos ferina
confirmados por laboratorio, al menos uno de los familiares padecia la enfermedad. El Hospital Vall
d Hebron (Barcelona) realiz6 un estudio, durante el periodo 2005-2009, para investigar quién contagiaba
a los lactantes ingresados. Se constatd que el 83% de los casos eran contactos domiciliarios, de los cuales
el 44% correspondia a los padres, un 17% a los tios, un 15% a los abuelos y un 7% a los hermanos
(Uriona, 2013).

Entre las recomendaciones de la Asociacion Espafiola de Pediatria del calendario actual de
vacunaciones del 2016, se menciona la vacunacién con Tdpa a los miembros del entorno familiar, sin
embargo, afiade que actualmente esta medida de prevencion esta siendo complicada de realizar dado que
existe un desabastecimiento de la vacuna (priorizando la vacunacion a la madre en el puerperio
inmediato, que no haya sido vacunada durante la gestacion).

Vacunacion de las embarazadas

Esta estrategia se considera el gran cambio de las medidas preventivas contra la tos ferina en esta
Gltima década.

La vacunacion con Tdpa de la mujer durante el embarazo produce una elevacion del titulo de
anticuerpos, que tiene un efecto doble: por un lado, la transferencia de anticuerpos especificos, que
proporcionan proteccion desde el mismo dia del nacimiento y que los protegera hasta que se inicie la
primovacuncion (2 meses), y por otro lado actualizar la proteccion de la madre, disminuyendo las
posibilidades de infectarse y ser fuente de infeccidn al recién nacido (Cilla, 2015).

En el afio 2010, en EEUU se produjeron importantes brotes de tos ferina que dieron lugar a un
aumento de los ingresos hospitalarios y de muertes, especialmente en los menores de 6 meses, por lo que
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en 2011 los Centers of Disease Control and Prevention (CDC) y la Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) implantaron como medida preventiva la vacunacion a las mujeres
embarazadas a partir de la semana 20 de gestacion. En 2012 modificaron la recomendacién a las semanas
27-36 de gestacion (Centers for Disease Control and Prevention, 2011).

Otro de los organismos que recomend6 esta medida de prevencion, en 2012, fue la American College
of Obstreticians and Gynecologits junto a la American College of Pediatrics (Terranela, 2013).

En Reino Unido, en este mismo afio 2012, como consecuencia de una epidemia que estaban
sufriendo de tos ferina se implanté la vacunacion de embarazadas entre las semanas 28-38 de gestacion.

Por Gltimo, el Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria, entre las
recomendaciones propuestas en el calendario de vacunaciones de 2015, informé de la necesidad de
vacunar de tos ferina a las embarazadas entre las semanas 27-36 de gestacion, con la vacuna Tdpa de
baja carga antigénica, para lograr evitar casos graves de la enfermedad en los lactantes que ain no
cuentan con la edad considerada para ser vacunados.

Hemos encontrado diferentes estudios que evaltan la seguridad e inmunogenicidad de la vacunacion
con Tdpa durante el embarazo.

Un ensayo clinico aleatorio realizado en EEUU, consisti en administrar la vacuna a dos grupos de
mujeres. Al primer grupo se le administro la vacuna durante el tercer trimestre de gestacion y al otro
grupo recibid la vacuna en el postparto. Se observo que a las mujeres a las que se les habia administrado
la vacuna durante el embarazo presentaban concentraciones mas elevadas de anticuerpos especificos
contra la tos ferina, al igual que sus bebés, tanto en el momento del nacimiento como a los 2 meses de
edad (Munoz, 2014).

En Inglaterra y Gales también se Ilevé a cabo un estudio mediante casos-controles, para estimar la
efectividad de la administracion de la vacuna contra la Tos Ferina a embarazadas. Se estimé que la
vacunacion conseguia una eficacia del 93% que se reflejé en una reduccién de casos de la enfermedad,
ingresos hospitalarios y muertes en nifios menores de un afio (Dabrae, 2015).

Discusion/Conclusiones

La vacunacion contra la Tos Ferina, considerada la estrategia preventiva mas eficaz, ha conseguido
un descenso de la incidencia de la enfermedad. Pese a las altas tasas de cobertura vacunales y de que se
trata de una enfermedad inmunoprevenible, sigue teniendo una alta prevalencia, observandose en los
Gltimos afios un aumento de su incidencia, sobre todo en dos grupos de edad, los jévenes y adultos y los
menores de un afo.

Se ha demostrado que la proteccion frente a la Tos Ferina, ya sea mediante vacunacion o con el
padecimiento de la enfermedad, se va perdiendo con el transcurso del tiempo, por lo que hay unanimidad
en la literatura cientifica sobre la necesidad de disponer de nuevas estrategias de vacunacion para
conseguir disminuir el nimero de reservorios en la poblacién.

Consideramos la importancia que tiene la estrategia de vacunacion sistematica de jovenes y adultos
ya que podria disminuir este nimero de reservorios de la enfermedad, fuente de infeccion de los
menores, pero no se ha demostrado que por si sola pueda ser totalmente efectiva. Ademas, la estrategia
de vacunacion del adulto presenta limitaciones, como son las recomendaciones en cuanto a la vacunacion
del Tétanos-Difteria y la dificultad de conseguir alcanzar una alta tasa de cobertura de vacunacion en este
grupo de edad.

Teniendo en cuenta que las formas mas graves de la enfermedad y defunciones se producen
mayoritariamente en los menores de un afio, especialmente en los menores de 6 meses, el objetivo
principal de salud publica debe ser basicamente la proteccion de este grupo. Asi que consideramos
fundamental la vacunacion de las embarazadas, que ha mostrado mayor efectividad, complementando
dicha medida con la estrategia nido.
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La enfermeria posee las herramientas y cuenta con las oportunidades para poder actuar y llegar a
gran parte de la poblacion diana. Es preciso que los profesionales de enfermeria reciban la formacion
adecuada para que sean conscientes del problema y asi ofrecer una correcta atencién e informacion a
toda mujer embarazada e incluso a su entorno mas cercano.
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CAPITULO 11

Educacion para la salud en nifios que presentan dificultades del aprendizaje

M2 Dolores Pérez-Esteban, Africa Martos Martinez, Ana B. Barragan Martin, M2 del Mar
Molero Jurado, M@ del Carmen Pérez-Fuentes y José Jesls Gazquez Linares
Universidad de Almeria

Introduccion

La educacion se entiende, en la actualidad como un binomio entre la transmision de los
conocimientos establecidos y la busqueda del mejor método de ensefianza-aprendizaje para conseguir
que éste sea lo més significativo posible. Dentro de este proceso de busqueda, juegan un papel muy
importante la familia, la sociedad y, sobre todo, las diversas investigaciones realizadas en el campo de la
salud y que se centran en como se desarrollan los procesos neuronales y cerebrales que se llevan a cabo
en este dmbito, ademas cabe destacar que dentro de los centros educativos se esta apostando cada vez
mas por fomentar la educacion para la salud y los habitos de vida saludables (Maya y Rivero, 2012;
Salvador y Suelves, 2009).

Seguin Andino (2015), es necesario que la concepcién de cdmo funciona nuestro cerebro esté
presente en todas las disciplinas de la educacidn y especialmente cuando se habla de fomentar los habitos
de vida saludables y la educacion para la salud, ya que los centros educativos junto con las familias son
los entornos socializadores donde impulsar conductas y valores positivas hacia los habitos saludables
(Salvador y Suelves, 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como no solo la falta de enfermedad
sino como la situacion optima de bienestar fisico, social y mental (OMS, 2013). Asi mismo es necesario
comprender lo que significa educacion para la salud, como una forma de aplicar conocimientos sanitarios
adaptandolos al modelo educativo presente en los centros (Pefiaranda, Libardo, y Helena, 2015). Esta
educacion también se puede entender como una oportunidad para transmitir todos aquellos saberes y
conocimientos acerca de la salud y de los habitos de vida saludables, con la finalidad de mejorar la salud
de todos los estudiantes y que se pueda extrapolar a su colectivo mas cercano (Salvador y Suelves,
20009).

Se puede determinar que las dificultades del aprendizaje no implican que los nifios presenten un bajo
nivel intelectual o un escaso desarrollo sociocultural sino que se deben contemplar como un conjunto de
trastornos heterogéneos que comprenden diversas alteraciones en los dominios cognitivos, como pueden
ser los que se encuentran relacionados con el lenguaje (incluyendo su adquisicion o su empleo), las
matematicas o el razonamiento. Ademas es necesario comprender que estas dificultades que presentan
los alumnos pueden ser la consecuencia de una modificacion en aquellos procesos psicoldgicos basicos.
Asi mismo, con la llegada de la neuroimagen se han conseguido acceder a determinadas bases
neurofuncionales (Del Rio, Maestu, Ortiz, Capilla, y Carboni, 2006; Esteve y Tarraga, 2015).

En el contexto actual de la educacion, la neuroeducacion se ha ido desarrollando como una ciencia
encargada de dar a conocer aquellos aspectos que intervienen en el aprendizaje estableciendo una
relacion bidireccional con las neurociencias y la psicologia.

Cuando se hace referencia a la educacién es imprescindible tener en cuenta una serie de conceptos
como son la atencién o el aprendizaje, que se encuentran estrechamente relacionados con la
neurociencias y, particularmente, con la neuroeducacion. La atencién, junto con la emocién, se pueden,
considerar como los pilares fundamentales por los cuales se rige la neuroeducacion. Con respecto al
aprendizaje, es imprescindible destacar que se trata de una accion basica desde la perspectiva de la
evolucion hioldgica y que se ha ido asociando e instrumentarlo en la escuela como lugar en el que
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mediante la accion y préctica repetida de una misma actividad se consiguen establecer redes neuronales
lo suficientemente estables para transformarla en un habito (Codina, 2014; Mora, 2015).

Sin embargo, en muchos casos este proceso de ensefianza-aprendizaje no se completa del todo y se
producen las dificultades del aprendizaje, las cuales a aluden a un conjunto de trastornos que se suelen
confundir entre si. EI motivo de esta confusion se debe principalmente a la existencia de definiciones
poco especificas sobre esas dificultades, a la asociacién de muchos de estos problemas con otros, sobre
todo en relacién con aspectos sanitarios, educativos y sociales, y porque se da en sujetos que presentan
mucha heterogeneidad (Romero y Lavigne, 2004).

Resulta una dificil tarea la de establecer un vinculo de evaluacion y actuacion entre los profesionales
sanitarios, en este caso de pediatria, y los educadores o los familiares que pretenden recabar informacion
sobre la anamnesis o el examen clinico del educando. Todo ello con la finalidad de establecer lo mas
rapidamente posible una propuesta de reeducacion basada principalmente en las diferentes evaluaciones
neuropsicoldgicas (Schlumberger, 2007).

Segun Rebollo y Rodriguez (2006), que el aprendizaje y las dificultades que este puede presentar en
los sujetos estd4 estrechamente relacionado con todos los procesos del sistema nervioso, sinaptico,
neocortical y la plasticidad cerebral, los cuales, a su vez, estan relacionados con la interaccion del sujeto
con su medio.

Campos (2010) sostiene que estas dificultades o estos problemas se producen cuando uno o varios
nifios no pueden o tiene dificultades para aprender los contenidos que estan establecidos de acuerdo a su
nivel escolar. Dicho en otras palabras, son nifios que sin ayudas no son capaces de adquirir ciertos
conocimientos y destrezas de manera eficiente.

Con el siguiente texto, se pretende conocer cuales son las diferentes dificultades del aprendizaje, la
discapacidad intelectual limite y la relacidn existente con la educacion para la salud, asi como determinar
cudles son los diferentes programas de intervencion que existen en la actualidad.

Dificultades del aprendizaje y discapacidad Intelectual Limite

Romero y Lavigne (2004) establecen que existen muchas dificultades del aprendizaje pero que éstas
se pueden agrupar en cinco grandes grupos: “Problemas Escolares (PE); Bajo Rendimiento Escolar
(BRE); Dificultades Especificas de Aprendizaje (DEA); Trastorno por Déficit de Atenciéon con
Hiperactividad (TDAH); Discapacidad Intelectual Limite (DIL)” (p.9). Asi pues, estos autores
consideran que junto a estas dificultades van unidos tres aspectos de vital importancia, como son:
Gravedad, que no hace referencia a bases estadisticas, sino que se refiere a si el problema detectado
puede remitir con el tiempo o si por el contrario necesita de intervencidn por parte de especialistas;
Afectacién, que hace referencia a los aspectos afectados (conductas, procesos madurativos, etc); y
Cronicidad, que indica la probabilidad de recuperacion, ya sea de manera natural o mediante la
intervencion.

De entre todas las dificultades del aprendizaje que se pueden dar en un aula, y debido a la limitacion
de este trabajo, solo se veran en profundidad las dificultades del aprendizaje relacionadas con la
discapacidad intelectual limite, para posteriormente explicar que programas de intervencion educativa
existen en la actualidad para tratarla.

El concepto de discapacidad intelectual limite ha padecido una gran metamorfosis desde sus inicios.
Tal ha sido este cambio que, en la actualidad, no solo se tienen en cuenta para su tratamiento, las
capacidades intelectuales de estos nifios, sino que se observa cuantos apoyos necesita para desenvolverse
en un contexto y como lo hace. Es preciso mencionar que para establecer el diagnéstico de discapacidad
intelectual, se observan varios criterios, como son: los resultados obtenidos en los test de inteligencia, la
evaluacion de la conducta adaptativa, la evaluacion del potencial de aprendizaje, y otras alternativas
(Consejeria de Educacion, 2010; Esteve y Tarraga, 2015).
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La inteligencia limite se caracteriza por presentar dafios en determinadas areas cerebrales, que
muestra un caracter crénico, lo que supone que mediante la estimulacion se pueden mejorar estas areas
pero que, a diferencia de otros déficits o dificultades, no presentara una recuperacién completa. Estos
nifios generalmente presentan problemas en aquellas actividades que requieren razonamiento y
metacognicion, lo que provoca un retraso a la hora de adquirir los fines especificos de cada nivel
educativo o no educativo (Esteve y Tarraga, 2015; Consejeria de Educacion, 2010; Romero y Lavigne,
2004).

Romero y Lavigne (2004) sostienen que:

“Estos trastornos son intrinsecos al alumno, debido presumiblemente a una alteracion o disfuncion
neuroldgica que provoca retrasos y alteraciones en el desarrollo de funciones psicolégicas y Cl bajo
(razonamiento, atencion, memoria de trabajo, desarrollo y aplicacion de estrategias de aprendizaje y
metacognicion) directamente implicadas en el aprendizaje y la adaptacion al medio” (p. 108).

En la tabla 1 se resumen a modo de esquema las &reas donde los nifios con inteligencia limite
presentan mayor retraso, aunque es preciso recordar que no tienen por qué darse todos estos aspectos.

Tabla 1. Caracteristicas de nifios con discapacidad intelectual limite.

Areas del

Problemética
desarrollo

Baja capacidad de atencién
Bajo razonamiento abstracto
Cognitivo Dificultad en la memoria de trabajo
Tardanza en la asimilacion y automatizacion de acciones y baja autorregulacion
Bajos procesos metacognitivos
Déficit para expresar sentimientos

Emocional Actitudes agresivas, con lesiones y estimulatorias ante situaciones emocionales
complejas
Lengusje Dificultad para expresarse de_bjdo a su tardio desarrollo _del habla y en su baja
comprension y empleo de vocabulario.
Problemas en cuanto a la relaciones personales
Adaptacion Comportamiento agresivo en situaciones extremas
Frustracion ante cambios repentinos
Adaptacion Dificultades de aprendizaje
escolar Baja productividad académica

Fuente: Adaptado de Romero y Lavigne (2004).

Programas de intervencion enfocados a las dificultades del aprendizaje.

Como se ha mencionado anteriormente, para este trabajo se ha escogido la inteligencia limite como
ejemplo para mostrar los diferentes programas de intervencion que se han desarrollado y que se utilizan
en las escuelas para la mejora de estos alumnos.

En primer lugar, es necesario saber a qué se refiere el término inteligencia pues como sucede con
cualquier otro concepto complejo no existe una Gnica forma de definirla ni de medirla. Ahora bien, si que
es cierto que coexisten dos grandes acepciones sobre ella. Por un lado, la teoria de que la inteligencia se
puede medir con diversas escalas y que esta muestra un mismo factor g (factor general) y otros
especificos, formulada por Spearman en 1904 y, por otro lado, la teoria de las inteligencias multiples
Howard Gardner (1983) (Garcia—Borreguero, 2014; VVazquez Segui, 2014).

En la teoria de la inteligencias maltiples, se defiende la existencia de nueve inteligencias (visual-
espacial, légica-matematica, corporal-cinestésica, naturalista, verbal, musical-ritmica, intrapersonal,
interpersonal y existencial). Se desarrollan tanto en el hemisferio izquierdo, donde estan aquellas
inteligencias mas logicas y abstractas, como en el derecho, donde se encuentra las inteligencias mas
sociales estrechamente unidas con la inteligencia emocional (Gardner, 2011; Sanchez Povedano, 2015).
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Es por esta razon que la escuela debe ser un lugar donde se abandone el modelo tradicional en el que
solo se desarrollan las inteligencias ldgicas y abstractas y apostar por un desarrollo globalizado de todas
las competencias del ser humano. Este desarrollo se puede realizar en nifios que presentan discapacidad
intelectual (Sanchez, 2015).

Los programas de intervencién que se proponen para la mejora de la inteligencia, se caracterizan
porque asumen la plasticidad cerebral de los nifios y trabajan mediante estimulos externos para
garantizar la modificabilidad cognitiva. Esto lo consiguen a través de la actuacion sistematica con
elementos que permite la adquisicion de los aprendizajes de manera mas sencilla y dinamica con el fin de
subsanar, lo maximo posible, las funciones dafiadas, lo que posibilitaria una evolucién en las estructuras
cognitivas de los nifios (Mateo, 2010).

Sin embargo, estos programas no estan exentos de opiniones ya que, por un lado, son muchos los
autores que critican su poca efectividad argumentando que los alumnos tan solo mejoran en las pruebas
para los que son entrenados, pero no su habilidad de extrapolar esos aprendizajes a otras situaciones.

Por otro lado, diversos autores muestran su agrado con estos programas y aseguran que los sujetos
mejoran su capacidad intelectual, asi como su rendimiento escolar (Artigas y Narbona, 2011; Mateo,
2010).

Una vez vistas las caracteristicas principales de estos programas se procedera a la exposicion de
algunos de ellos. Asi pues, éstos se pueden agrupar en cinco grandes grupos con sus respectivos
programas que se muestran de manera resumida en la tabla 2 (Mateo, 2010).

Tabla 2. Programas de estimulacién y de intervencion
Tipos de programas Programas de estimulacion e intervencion

Programas de Enriquecimiento de Feurestein
Proyecto de Inteligencia de Harvard

Mejorar las operaciones Programa de Estructura de Intelecto del Instituto SOI de
cognitivas California
Programa BASICS para planes de estudio y ensefianza de Florida
Programa SAPA

Programas de Patrones para la solucién de Problemas de
Rubinstein
Programa de problemas mateméticos de Schoenfeid
Programa de pensamiento productivo de cognicién
Programa de pensamiento de CORT de E. de Bono
Programas de inteligencia aplicada y practica de Sternberg
Programas ADAPT de Nebraska
Programa COMPAS de Illinois
Programa DORIS de California
El pequefio libro rojo de escritura de Scardamalia, Dereiter y Fillo
Programas para la mejora del El universo del discurso de Moffet y Wagner
lenguaje. Modelado del lenguaje interior y las autoinstrucciones de
Meichenbaun

Programas Heurisiticos

Programas para el
Pensamiento Formal

Programas para Pensar sobre
el Pensamiento
Fuente: Adaptado de Mateo Villodres (2010).

Filosofia para nifios de Limman

Con respecto al programa destinado a Mejorar las operaciones cognitivas se ha escogido el Programa
de Enriquecimiento de Furestein (1980) el cual procura buscar el desarrollo cognitivo a través de la
intervencion directa y de forma continuada con la intencion de los procesos mentales necesarios para el
aprendizaje. Entre sus objetivos se destaca que este programa trabaja la motivacion, perfecciona el
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funcionamiento cognitivo, la adquisicion de vocabulario y promover el pensamiento reflexivo (Mora,
2013).

Este programa esta disefiado para que se implante durante tres cursos, pero se puede trabajar en dos.
Esta enfocado para nifios con edades superiores a los cinco afios. Los materiales necesarios estan al
alcance de todos los centros educativos, pues tan solo se necesita lapiz y papel. Como en otros
programas, requiere de una aplicacion semanal de entre dos y tres horas y se ha demostrado que produce
mejor rendimiento si se aplica en varias disciplinas.

Proyecto de Inteligencia de Harvard (1995). La principal caracteristica de este programa es que esta
disefiado para que los conocimientos y destrezas que adquiere el nifio los pueda extrapolar a situaciones
y contextos reales de su vida cotidiana. Entre sus objetivos estan: acrecentar el razonamiento inductivo y
deductivo, aumentar la comprension lingiistica y la resolucion de problemas e incrementar el
pensamiento creativo. Este proyecto estd pensado para estudiantes de Educacién Secundaria Obligatoria.

En cuanto a los materiales, esta compuesto por 13 voldmenes con 99 lecciones, que se encuentran
agrupados en seis series que aluden a un conjunto de habilidades distintas (Fundamentos de
razonamiento, comprension del lenguaje, razonamiento verbal, resolucion de problemas, toma de
decisiones y pensamiento inventivo.) (Mateo, 2010).

En cuanto a los Programas Heuristicos se ha escogido El programa de CORT (1976), cuya principal
finalidad es que los alumnos consigan emplear en su conducta habitual las operaciones indispensables
para planificar o resolver una determinada situacion. Este programa, de facil aplicacion, esta disefiado
para que se pueda impartir desde segundo ciclo de Educacién Primaria hasta el Bachillerato. Esta
compuesto por seis unidades (amplitud, organizacién, interaccion, creatividad, informacion y
sentimiento y accion) denominadas CORT que a su vez albergan 63 lecciones constituidas por una serie
de figuras mentales para cada accion de resolucidn o actuacion ante un dilema (Mateo, 2010).

Para los programas para Pensar sobre el Pensamiento se ha elegido la Filosofia para Nifios de
Lipman (1969) que es un programa que pretende acrecentar las estrategias generales trabajando para ello
las habilidades complejas de pensamiento, intenta incentivar el pensamiento de los alumnos lo que
enriquecera su razonamiento, su creatividad, sus habilidades metacognitivas, su ética y su crecimiento
personal e interpersonal. Se puede aplicar desde Educacion Primaria hasta el Bachillerato. EI material
que se emplea son novelas que los nifios deben leer y sobre las que se debe dialogar y discutir, a las
novelas le acompafia un manual que sirve de guia para el docente en cuanto a la preparacion de
actividades y discusiones, pero debe ser él el que incremente las inquietudes de los alumnos (Mateo,
2010).

Discusion/Conclusiones

Tras la investigacion realizada parar conocer cuales son las diferentes dificultades del aprendizaje, la
discapacidad intelectual limite y la relacion que tiene con la educacidn para la salud asi como determinar
cudles son los diferentes programas de intervencion que existen en la actualidad, se ha llegado a la
conclusion de que la neuroeducacion nace con una serie de finalidades por cumplir, una de ellas es
alcanzar la maxima comprension de como se producen las relaciones neuronales encargadas del
aprendizaje y de organizar la informacién, ademas pretende conocer como aprenden los nifios y como
educan los profesores. Asi mismo, otra de sus finalidades es la de comunicar la necesidad de adaptar los
procesos de ensefianza-aprendizaje a los ritmos biolégicos de cada estudiante (Codina, 2014).

Con respecto a la educacion para la salud, son muchos los estudios que demuestran que se percibe un
cambio sobre los conocimientos que poseen los alumnos en cuanto a la salud y a los habitos de vida
saludables una vez que se ha intervenido mediante programas y charlas, justificandose de esto modo la
necesidad de su implantacion en los centros educativos (Tovaruela, 2016).

Asi pues es necesario que se implanten diversos programas educacionales dirigidos a la reeducacion
de los habitos de vida saludables y de la concienciacién, no solo de manera individual sino que también
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de manera colectiva, de la importancia que supone dicha educacién. Actualmente se dispone de un
amplio campo de guias y programas para establecer proyectos destinado a la educacion para la salud, los
cuales atafien a cuatro campos principalmente, curricular, familiar y todo aquello relacionado con la
colaboracidn con los recursos socio-sanitarios. (Salvador y Suelves, 2009).

Sin embargo, se debe tener muy presente que durante la vida escolar de un nifio éste puede presentar
ciertas dificultades del aprendizaje. En cuanto a la deteccion de déficits o dificultades, tanto por activa
como por pasiva, la neuroeducacién muestra una nueva perspectiva, ya que no solo se trata de detectarlo,
si no de entender que se puede descubrir de manera precoz, realizado para ello intervenciones tempranas
(Mora, 2013).

Dificultades del aprendizaje hay muchas y con génesis muy heterogéneas, sin embargo, en este
trabajo se ha escogido el grupo correspondiente a la discapacidad intelectual limite que se caracteriza por
presentar dafios en determinadas areas cerebrales, que muestra un carécter crdnico, lo que supone que
mediante la estimulacion se pueden mejorar estas areas pero que a diferencia de otros déficits o
dificultades no presentard una recuperacion completa (Del Rio, Maestu, Ortiz, Capilla, y Carboni, 2006).

Asi mismo se han presentado algunos de los programas de intervencion que se utilizan para trabajar
con este tipo de nifios, alguno de ellos han sido El Programa de Enriquecimiento de Feuerstein (1980) o
El Proyecto de Inteligencia de Harvard (1995), entre otros.
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CAPITULO 12

Efectividad de la implementacion del ejercicio terapéutico especifico ""Método Pilates"
en el programa de la asignatura de Educacion Fisica

Beatriz Lopez Aguilar, Macarena Mufioz Gonzalez, y Julio Olivares Baez
Hospital Universitario Virgen Macarena

Introduccion

En la sociedad moderna, son cada vez mas conocidos los problemas organicos ocasionados por el
sedentarismo. Uno de esos problemas son los dolores lumbares, que deben ser considerados en los planes
de prevencion y promocidn de la salud de la columna vertebral, empezando con éstos en la edad escolar
(Balagué, 1995).

Existen investigaciones que relacionan determinados factores con el dolor lumbar en adolescente:

En un estudio se observd relacion entre el alto crecimiento en la adolescencia, entre la poca
flexibilidad de la musculatura isquiosural y cuadricipital, los trabajos extraescolares y las lumbalgias
juveniles (Feldman, 2001).

Otro autor, descubrié una correlacion significativa entre la lumbalgia y el bienestar en los nifios
(Gunzburg, 1999).

Otra correlacidn positiva se observd entre la lumbalgia recurrente y el indice de masa corporal mayor
a 25 Kg/m2, los deportes de competicidn, la pobre actividad fisica, el habito de fumar diariamente,
trabajos forzosos extraescolares y la disminucion de la calidad de vida (Harreby, 1999).

Por otro lado, el autor Lee vié una correlacion entre la lumbalgia, las posiciones incorrectas de
sentarse y el habito de fumar (Lee y cols., 2004; Lebkowski, 1997; Harreby, 1999). Segun algunos
autores el permanecer sentado es uno de los factores mas comunes asociados con el dolor de espalda
(Sheir-Neiss, 2003; Grimmer, 2000; Lebkowski, 1997).

Una degeneracion en la morfologia raquidea de un individuo, va a perturbar la calidad de vida del
mismo. En el escolar pueden producirse alteraciones raquideas que pueden llegar a agravarse en la edad
adulta, si no son tratadas.

Una técnica de tratamiento a emplear para evitar este problema es la llamada técnica Pilates, que
consiste en un sistema de movimiento que emplea maquinas de muelles y/o una serie de ejercicios de
suelo para incrementar la fuerza, la flexibilidad, la resistencia y la concentracion (Ungaro, 2002).

Pilates, en estos casos utiliza la elongacion axial, que aporta un ambiente Optimo para los
movimientos segmentarios de la columna, minimizando asi las fuerzas compresivas y de cizallamiento
que provocan patologias de columna.

Dentro de nuestra salud y bienestar, el tener una buena postura es algo fundamental.

De nada sirve estar muy en forma, si se esta desalineado. Debemos de lograr ser conscientes de tener
un buen control postural, y llegar a hacer que esto se convierta en un habito (Winsor, 2005).

Objetivos

Corroborar la efectividad de una intervencion de Fisioterapia, basada en ejercicios terapéuticos
basados en la técnica “Pilates”, dentro del programa de Educacion Fisica Escolar frente solo al programa
de Educacion Fisica Escolar.
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Método

Estudio descriptivo, prospectivo, cuasi-experimental, con asignacion de dos grupos no equivalentes:
un grupo control, con intervencién de educacion fisica escolar y un grupo experimental, con intervencion
de ejercicios terapéuticos basados en el método “Pilates”, con medidas pretest y postest para ambos. La
investigacion se realiza en contexto real con grupos naturales durante unas 4 semanas, con una
periocidad de 2 veces por semana. Los grupos ya estaban constituidos y no fueron formados
aleatoriamente.

Antes de proceder a la evaluacién de los individuos, se ha realizado una busqueda hibliogréfica,
sobre informacion relacionada con el tema de estudio, en bases de datos con evidencia cientifica
(MEDLINE, Cochrane, IME, etc.).

La blsqueda se ha restringido a dos idiomas: espafiol e inglés y en ella se han introducido
descriptores como: prevencion, dolor de adolescentes, ergonomia, etc.

Previamente a la realizacion de dicho estudio, se le entreg6 al profesor responsable de la asignatura
de Educacion Fisica, los impresos de consentimiento informado, para que fuesen repartidos a los padres
de los sujetos.

Participantes

25 adolescentes aparentemente sanos (15 hombres, 10 mujeres) que cursan 4° de la ensefianza
secundaria obligatoria (ESO) en un centro educativo de caracter mixto, situado en el municipio
malaguefio de Torremolinos.

Para llevar a cabo el estudio, se tuvieron en cuenta unos criterios de seleccion:

Criterios de inclusion: estudiantes de ambos géneros, aparentemente sanos, matriculados en el curso
4° de ESO, cuyo consentimiento informado haya sido aceptado anteriormente por sus padres.

Criterios de exclusion:

-Negacion del sujeto a participar en el estudio

-Cualquier circunstancia que impida la realizacion o seguimiento adecuado de las clases (lesion
musculo-esquelética, mal estado general, ausencia, etc.).

Instrumentos

Se realizard previamente una evaluacién de cada sujeto, que sera idéntica para aquellos que sean
sometidos a la intervencién como para los que no realicen dicho tratamiento.

En la evaluacion se seguiran los siguientes pasos:

A cada individuo se le asignara un nimero de historia, y posteriormente, se anotaran los datos
obtenidos de las variables evaluadas.

-Edad: en afios

-Sexo: masculino/femenino

-Mediciones antropométricas:

En ropa interior estricta, sin calzado.

-Peso: en kilogramos. Para realizar esta medida, cada sujeto mantiene la posicion erecta sin estar en
contacto con nada, y sin calzado.

Material utilizado: bascula de bafio mecanica, con una capacidad de 130 kilogramos, con control
manual de ajustes, con graduacion de 1 kilogramo y nimeros extra-grandes, de tamafio compacto y
superficie metalizada. Marca Jata Hogar. Mod. 62.

-Talla: en centimetros. Cada individuo permanecerd en bipedestacion, con los talones, gluteos,
espalda y occipital en contacto con la pared. Se tallara descalzo. El sujeto mantiene la cabeza en el plano
de Francfort y realiza una inspiracion en el momento de la medida.

Material utilizado: tallimetro: rango de medida de 0 a 2000 milimetros, graduaciones dadas en
milimetros. Modelo bodymeter 208, de la marca Seca.
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indice de masa corporal: calculado a través de la formula kg/m2.

-Mediciones fisioldgicas. Condicion fisica.

Flexibilidad:

Test de elevacion de la pierna recta (EPR): se mide colocado al sujeto en supino, manteniendo la
lordosis lumbar, una pierna estirada en la colchoneta y la otra se va levantando pasivamente hasta Ilegar
a la barrera musculo-tendinosa, manteniéndose la lordosis lumbar. El eje del goniémetro se coloca en la
cabeza femoral, uno de los brazos del goniémetro permanece paralelo a la colchoneta (orientado hacia la
axila) y el otro sigue al maléolo peroneo de la pierna elevada. Se considerara apto si los grados obtenidos
son iguales 0 mayores a 75°. Este test se realizara en ambos miembros inferiores. Material utilizado:
gonioémetro.

-Angulo lumbo-vertical: El individuo se coloca en bipedestacion con los pies al mismo nivel que los
hombros y las rodillas extendidas. Se le solicita al sujeto que realice una flexidn anterior de tronco con
los brazos extendidos. En la posicion de flexion maxima se mide el angulo colocando el eje del
goniodmetro al inicio del pliegue interglateo y el brazo fijo perpendicular a la horizontal.

Se consideran normales los valores que son mayores o iguales a 75° como cortedad isquiosural
moderada entre 61°-74° y como cortedad marcada los valores menores de 60°. Material utilizado:
goniémetro.

Los valores de las medidas antropométricas y fisioldgicas fueron apuntados en un cuaderno,
coincidiendo los valores con el nimero de historia de cada alumno/a. Fue necesario contar con la
colaboracion de un ayudante para que anotara las medidas en la ficha antropométrica.

Procedimiento

Durante 4 semanas de la intervencion, los nifios pertenecientes al grupo experimental realizaran
grupalmente, una bateria de ejercicios de suelo basados en el método

“Pilates”.

De forma verbal y con una demostracion, los nifios iran realizando una serie de ejercicios, donde
trabajaran la flexibilidad, fuerza-resistencia muscular, el control motor, la expansion tordcica, la
movilizacion segmentar y elongacion de la columna y la estabilizacion articular. Se les realizard
correcciones posturales, si son necesarias ante alguna mala ejecucion de los ejercicios.

Dentro de esta bateria de ejercicio, se realizara:

Un previo calentamiento articular: cervical, hombros, caderas, etc. La duracion serd de 5 minutos
aproximadamente.

Un trabajo central, que durara aproximadamente unos 30 minutos, y se basara sobretodo en ejercicios
de dicha metodologia: contracciones de la musculatura postural (transverso abdominal, gluteos, dorsal,
lumbar,), extensibilidad muscular (isquiosural, dorsal, etc), concienciacion del control postural del raquis
en diferentes posturas, etc.

Durante la intervencién siempre se pedird mantener una dptima alineacion postural, manteniéndose
ambas lordosis (cervical y lumbar), evitandose las antepulsiones de cabeza y hombros, solicitando una
contraccion mantenida de la musculatura transversa del abdomen.

Para finalizar, se realiza durante diez minutos ejercicios de flexibilidad, estirandose cada grupo
muscular durante unos treinta segundos aproximadamente. Profundizandose en aquellos grupos
musculares con tendencia al acortamiento, tales como: isquiotibiales (conservandose la lordosis lumbar),
piramidal, cuédriceps, dorsal ancho, gliteo medio, etc.

Analisis de datos

Todos los datos obtenidos de la medicion de las variables cuantitativas durante la exploracion, fueron
introducidos en una base de datos informatica. Finalmente se procesaron los datos a través del programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 13.0 para Windows.
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Para comparar las variables de estudio, se ha utilizado la prueba T-Student

A través de un Re-test, se volvera a evaluar a los nifios tras el tratamiento y se cotejaran los
resultados con los obtenidos antes de realizar la intervencion, valorandose si existen o no diferencias
estadisticamente significativas o si bien existe una correlacion entre las variables evaluadas.

Resultados

De los 25 nifios incluidos en este estudio, 15 (60%) eran de sexo masculino y 10 (40%) de sexo
femenino.

A su vez estos 25 nifios se subdividieron en dos grupos:

Grupo control (N=13): no se le intervino. Este grupo prosiguié con sus clases rutinarias de
Educacion Fisica.

Grupo experimental (N=12): a este grupo se le sometié a una intervencion basada en un protocolo de
gjercicios segun el método “Pilates”, que fue introducido en su programa de estudios de la asignatura de
Educacion Fisica.

El promedio de edad fue 15,88 afios (Desv. Tipica 0,741), con un rango de 2 afios, siendo el valor
minimo 15 y el valor m&ximo 17 afios.

El peso medio fue de 66,36 kg (Desv. 10,53), estableciéndose el valor minimo en 50 Kg y el maximo
en 95 Kg.

La talla media fue de 168,36 cm (7,01), siendo la minima de 157 cm y la mé&xima de 180 cm.

El indice de masa corporal (IMC) tuvo un valor medio de 23,39 (Desv. 3,59), con un valor minimo
de 17,3 y un valor maximo de 31. La media coincidia con un valor normal de IMC, considerandose
normal a los valores comprendidos entre el intervalo 19-25.

El valor medio del angulo lumbo-sacro o lumbo-vertical (LV) fue de 71, 60° (Desv. 12,39), su valor
minimo fue de 40° y el méximo de 90°. Al repetir la misma medida tras la intervencion con el método
gimnastico, el valor medio del angulo lumbo-sacro o lumbo-vertical (LV) del grupo control fue de 69°
(Desv. 9,35), su valor minimo de 55 y el maximo de 85. (Figura. 1).

El valor medio del angulo lumbo-sacro o lumbo-vertical (LV) fue de 71,60° (Desv. 12,39), su valor
minimo fue de 40° y el maximo de 90°. Al repetir la misma medida tras la intervencion con el método
gimnastico, el valor medio del angulo lumbo-sacro o lumbo-vertical (LV) del grupo control fue de 69°
(Desv. 9,35), su valor minimo de 55 y el maximo de 85 (Figura. 1).

Figura 1. Valor medio del angulo lumbo-sacro o lumbo-vertical

Tips de prupe
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El valor medio de la elevacion de la pierna recta derecha (Eprdcha) fue de 51,20° (Desv. 12,01), el
valor minimo de 30° y el valor maximo de 70°. Tras la intervencidn el valor medio de la elevacion de la
pierna recta derecha fue de 62, 96° (Desv. 7,22), el valor minimo de 50° y el valor maximo de 75°. Se
observa como existe una mejora en los test de EPR para ambos grupos, siendo mayor ain y
estadisticamente significativo en el grupo experimental (Figura. 2).

Figura 2. Valor medio de la elevacion de la pierna recta derecha
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El valor medio de la elevacidn de la pierna recta izquierda (Eprizda) fue de 55,80° (Desv.10, 67), el
valor minimo de 30° y el valor maximo de 70°. Tras el tratamiento el valor medio de la elevacion de la
pierna recta izquierda fue de 61,36° (Desv 8,40), el valor minimo de 50° y el valor maximo de 80°. El
valor de esta variable mejora en ambos grupos (Figura 3).

En el grupo experimental, se observa una mejora de la flexibilidad en el miembro inferior derecho,
valorado por la mejora obtenida en el resultado del test EPR. La mejora es estadisticamente significativa
(p<0,05). En la misma prueba realizada con el miembro inferior izquierdo, existe también una mejora
pero no es estadisticamente significativa (p>0,05) (Tabla 1).
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Tabla 1. Diferencias en el parametro EPR
Diferencias relacionadas t gl Sig. (bilateral)
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Inferior  Superior

Desviacion Error tip.

Media tip.  de la media

Elevacion pierna recta
Par 1 (derecha)-Elevacion
pierna recta (derecha)
Elevacion pierna recta
Par 2 (izquierda)-Elevacion  -5,750 10,738 3,100 -12,572 1,072 -1,855 11 ,001
pierna recta (izquierda)

12,833 12,597 3,637 -20,837 -4,829 -3,529 11 ,005

Tabla 2. Se ven representados los valores medios de las variables de estudio de ambos grupos

Tipo de grupo N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
dif_imc Control 13 -,1077 ,58944 ,16348
Experimental 12 -,1750 ,94207 ,27195
dif_Iv Control 13 -3,8462 4,63404 1,28525
Experimental 12 -1,2500 11,89442 3,43362
dif_eprdcho Control 13 10,7692 8,86147 2,45773
Experimental 12 12,8333 12,59750 3,63658
dif_eprizdo Control 13 5,3846 7,20577 1,99852
Experimental 12 5,7500 10,73757 3,09967

Discusién/Conclusiones

Se observa en las gréficas anteriores, como existe una mejora en ambos grupos de los valores
obtenidos en las pruebas de EPR. Sin embargo, no existen diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. El incremento de los valores obtenidos en dichas pruebas, indica que ha existido una
mejora en la extensibilidad de la musculatura isquiosural de la muestra en las medidas tomadas tras la
intervencion.

Con lo que respecta al resto de variables, no se ha apreciado ninguna diferencia entre las medidas
tomadas pre y postratamiento.

Kendall define el desequilibrio muscular, como la disarmonia que existe en la actuacion entre la
musculatura de alrededor de una determinada articulacion.

Existen muasculos que tienden a tener sus fibras musculares més acortadas y actlan fuertemente
(elevadores de la escapula, pectorales, psoas, extensores lumbares, etc), con respecto a otros musculos
que tienden a estar elongados y débiles (Gluteos, abdominales, etc.). Estos desequilibrios musculares,
ocasionan una disminucion de la fuerza, resistencia y flexibilidad muscular, una alteracion de la
plasticidad nerviosa, propiocepcion y coordinacion neuromuscular, una bajada del tiempo de reaccion,
una limitacién en la movilidad articular y espinal, y todo ello conlleva a desempefiar movimientos
anormales relacionados con una inestabilidad postural. Todo esto a su vez, desencadena una alteracion
en la capacidad cardiopulmonar, en el equilibrio, etc.

Es normal que, en la practica de este método, se tenga la sensacion de haber ejercitado musculos de
los que no se tenia conciencia de que existian.

Ademas de un desequilibrio muscular, podemos encontrar un desbalance estructural, ya sea la
hipermovilidad o inmovilidad en un cierto nivel vertebral, que puede ser una sefial de una disfuncion en
otro determinado nivel.

El movimiento de unos pocos segmentos moviles, provoca hipermovilidad en ciertas articulaciones,
en las que se puede llegar a ocasionar traumas en dichos segmentos inestables (por ejemplo; L4-L5, L5-
S1).

Pilates, en estos casos utiliza la elongacion axial, que aporta un ambiente Optimo para los
movimientos segmentarios de la columna, minimizando asi las fuerzas compresivas y de cizallamiento
que provocan patologias de columna.
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Otras aportaciones que transmite esta técnica son: la relajacion, ayuda a mitigar el estrés, facilita la
concentracion y el despeje mental (el interior se relaja y no se tienen distracciones), ayuda a mejorar la
actividad sexual, aumenta la calidad motriz.

Dentro de nuestra salud y bienestar, el tener una buena postura es algo fundamental.

De nada sirve estar muy en forma, si se esta desalineado. Debemos de lograr ser conscientes de tener
un buen control postural, y llegar a hacer que esto se convierta en un habito (Winsor, 2005).

Tener conciencia del propio cuerpo, es dificil. Cada persona, suele adoptar una postura determinada,
en la que se encuentran desequilibrios 6seos y musculares, como puede ser un aumento de la curvatura
lumbar, un adelantamiento de los hombros, una separacion de las rodillas...

Esta metodologia, se adapta a las expectativas de cada persona, independientemente de la edad que
tenga, ya sea para prevenir o corregir malas posturas, rehabilitar...

Se trabaja desde dentro hacia fuera.

Existe poca investigacion basada en la evidencia, que demuestre los beneficios del entrenamiento
terapéutico en pacientes de cualquier edad y habilidad, sin embargo, se ha evidenciado que un control
neuromuscular del tronco ayuda a mejorar el equilibrio, la propiocepcion y la estabilidad articular gracias
a la contraccion muscular.

Este método, dirigido por un profesional de la salud, se fundamenta en mejorar la flexibilidad,
fuerza, coordinacion, mejorar los movimientos funcionales, etc.

Se necesita que los ejercicios realizados estén bajo la tutela de un profesional de la salud, que esté
formado en dicho método y que atiendan las necesidades particulares de cada persona.

Para saber controlar cada movimiento, uno debe tener claro qué es lo correcto y qué lo incorrecto,
teniéndose en cuenta cada detalle.

El método Pilates y la Fisioterapia, funcionan muy bien en conjunto, porque ambas disciplinas tratan
el fortalecimiento de zonas débiles y el alineamiento corporal. Hoy en dia, los fisioterapeutas estan
comprendiendo de que este método aplica: la estabilizacion lumbar, movimientos secuenciales, el
aumento de la fuerza de un paciente desde su centro, el equilibrio. Por ello Pilates, se convierte en un
sistema ideal de rehabilitacion para una persona “normal” con un cuerpo saludable, o lo que es lo mismo,
es un ideal complemento de la Fisioterapia, en cuanto a la practica de ejercicio.

Pilates enfatiza en la estabilizacion lumbopélvica, en la movilizacion segmental de la columna, en la
movilidad y estabilizacion articular (hombros, rodillas, caderas, tobillos, etc.), la coordinacion y el
equilibrio, mejorar la expansion toracica en todas sus dimensiones previniendo el Valsalva, optimizar la
ejecucion de movimientos funcionales, favorece la propiocepcion.

Los programas de condicionamiento que incluyen el entrenamiento de la fuerza y la resistencia de la
musculatura vertebral, han demostrado reducir la intensidad del dolor y la incapacidad funcional
(Rainville, 2004), en el tratamiento de lumbalgias inespecificas (Mayer et al., 1999; McGill et al., 2003)
y en los desdrdenes vertebrales relacionados con la actividad (Spitzer, 1987).

El método Pilates ademas consiste en un trabajo de acondicionamiento muscular y cardiovascular, en
el que se solicita una importante participacion muscular, repitiéndose cada ejercicio unas 10 veces
aproximadamente. Se precisa de un adecuado ajuste postural, basado sobre todo en la concienciacion de
mantener y conservar las curvas fisioldgicas de la espalda y mejorar la coordinacion muscular y el
control de la propiocepcion.

Por dltimo, comentar, que se pretende desarrollar este trabajo con mas profundidad incluyéndose una
serie de variaciones, tales como:

Aumentar el tamafio de la muestra (el cual ha sido pequefio en este estudio).

Incrementar el tiempo de duracion del estudio, realizandose un estudio longitudinal (en lugar del
transversal que ha sido hecho en este proyecto). Por tanto, se podria realizar un seguimiento durante un
curso 0 mas cursos académicos, con valoraciones cada 4 meses aproximadamente por medio de
exploraciones clinicas y de cuestionarios relacionados con la higiene postural.
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Hacer mas estrictos los criterios de seleccion de la poblacion (por ejemplo: excluyéndose los IMC> a
25; nifios asmaticos, etc.).

En vez de asignar los grupos control y experimental a través del contexto natural, se utilizara el
método controlado aleatorio simple, para minimizar de este modo el sesgo de seleccion de la poblacion
de estudio.

Se intentara en el préoximo proyecto, realizar la intervencion con una frecuencia de 3 sesiones por
semana, con el fin de conseguir una mayor efectividad del tratamiento. Para realizar esto, habra que
incluir el tratamiento como actividad extraescolar, si se considera que solamente se imparten en los
colegios dos sesiones de Educacion Fisica por semana.

Se estudiara a la poblacién clasificandola por subgrupos de sexo, edad, etc.

Incluir otras variables también relacionadas con el tema de estudio y que han sido obviadas en este
proyecto (por ejemplo: cualidades fisicas tales como la resistencia aerobica, la fuerza y la resistencia
muscular, la movilidad y estabilidad vertebral).

En definitiva, aunque no se hayan obtenido datos estadisticamente significativos en este estudio, se
pretende profundizar méas en este proyecto a medio-largo plazo, con el fin de obtener resultados que
afirmen la hipétesis planteada.

Son diversas las investigaciones que demuestran la eficacia de la implementacion de sesiones sobre
higiene postural en las clases de Educacion Fisica en escolares. Por ello, el desarrollo de este trabajo en
mayor profundidad, intentard realizar afirmaciones que avalen estos estudios.

A través del mismo se pretenderd determinar el grado de eficacia de los ejercicios terapéuticos
especificos basados en el método Pilates, sobre adolescentes de Educacidon Secundaria, con el fin de
valorar la eficacia de los mismos.
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CAPITULO 13

Efectividad de la educacion sanitaria en el uso de los inhaladores en los mayores

Catalina Maria Egea Parra, Maria del Carmen Heredia Mayordomo, y Begofia Lorenzo
Guerrero
Hospital La Inmaculada, Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria

Introduccion

Las enfermedades respiratorias incluyen una variedad de afecciones que cursan con una obstruccion
cronica del flujo aéreo (OCFA). Una d estas enfermedades respiratorias cronica mas comdn es al ASMA.
El asma es una inflamacién de los bronquios que hace que éstos se obstruyan y por lo tanto dificulta el
paso de aire para respirar (SEPAR).

El asma es una enfermedad de elevada magnitud representando un importante problema de salud
publica (Gascon et al., 2000).

Existen una serie de factores que son capaces de desencadenar o de empeorar el asma como es el
entrar en contacto con sustancias alérgicas tal que el polen, también con animales, &caros... ciertos
medicamentos y sustancias irritativas como el humo, la polucién, productos quimicos, el estrés... que
dan lugar a episodios repetidos de disnea, tos, pitos, opresion torécica. EI asma no tiene curacion, un
diagnostico personalizado y un tratamiento con medicamentos apropiados son claves en el control de la
patologia.

Dentro de las medidas bésicas para el tratamiento del asma esta el evitar las exacerbaciones y
disminuir las necesidades de visitas al servicio de urgencias y las hospitalizaciones (Cimas, Arce,
Gonzélez, y Lépez, 1997). Un diagnostico infravalorado junto con un tratamiento incompleto o llevado a
cabo de forma incorrecta constituye uno de los factores mas importantes de la morbilidad del asma, en la
actualidad la mortalidad de esta enfermedad constituye un hecho infrecuente (Vazquez y Buceta, 1996).

El control del paciente asmatico y sobre todo en la edad adulta necesita de un aprendizaje para que
los mayores sean capaces de entender cual es su patologia y el tratamiento adecuado que les conduzca a
gestionar de manera adecuada su vida con la enfermedad. Muchos de los pacientes son reacios al
tratamiento inhalado debido a su particular concepto de medicacion (consideran un tratamiento adecuado
el oral).

La via de eleccién para los pacientes asmaticos es la via inhalatoria. Los farmacos asméticos mas
recomendados para el control del asma son los agonistas B-adrenérgicos y los glucocorticoides, los
cudles pueden producir efectos adversos graves si se distribuyen a nivel sistémico (Nava, Quintero,
Quintero, y Pulido, 2008). La via inhalatoria es de accion répida y directa evitando el paso de la
medicacién a la via sistémica disminuyendo asi los efectos secundarios debido a que con dosis bajas de
medicamento se conseguirian contracciones terapéuticas a nivel bronquial. La posibilidad de utilizar
farmacos en dosis muy pequefias y de hacerlas llegar casi exclusivamente al lugar donde van a
desarrollar su accion representa una suma de conceptos que permiten la tranquilidad del paciente y del
médico que prescribe el tratamiento (Giner et al., 2000).

Es de vital importancia que se utilicen de forma adecuada los farmacos a través de la via inhalatoria
ya que de esta manera evitariamos la aparicion de efectos secundarios y garantizariamos una dosis
correcta de farmaco antiasmatico administrado. Por eso, la concentracion de farmaco que llega al pulmon
varia de un paciente a otro y del tipo de dispositivo utilizado, precisando una técnica y coordinacion
correcta, que en algunos casos es dificil de conseguir dando lugar a efectos secundarios locales como
irritacion faringea, infecciones flngicas, etc. (Plaza et al., 2012).
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Se ha comprobado que el adecuado manejo del asma por los mismos pacientes reduce las
hospitalizaciones, el ausentismo, la morbilidad y los costes (Fasciglione y Castafieiras, 2010). Debido a
todo esto es importante proporcionar al paciente asmatico una educacion sanitaria adecuada en el manejo
de los distintos dispositivos y técnicas de inhalacion.

Las intervenciones educativas que incluyen un plan de automanejo escrito y revisiones periédicas
parecen disminuir los ingresos hospitalarios, las visitas a urgencias o las visitas no programadas al
médico de familia (Gascon et al., 2000).

Asi mismo, los agentes de salud implicados en la eficacia terapéutica estan sujetos a gran presion
asistencial, con escaso tiempo disponible en la consulta, mermando los resultados (Cabedo, Garcés,
Cortes, Oteo, y Ballester, 2010). Se hace necesario un conocimiento adecuado tanto por el personal de
enfermeria como por el personal médico para lograr una corresponsabilidad logrando una participacion
activa del paciente con su enfermedad.

Los productos que se utilizan para dispensar la medicacion por via inhalatoria son principalmente los
inhaladores de cartucho presurizado, inhaladores en polvo seco y cdmara espaciadora, todo ello precisa
un adecuado conocimiento técnico sobre como deben utilizarse (Giner et al., 2000), por ello nos
proponemos saber cdmo manejan los pacientes ancianos los dispositivos de inhalacion.

Los objetivos que buscamos con nuestro estudio son:

-Conocer si la poblacion mayor de 65 afios conocia la técnica correcta en el uso de los dispositivos
de inhalacidn.

-Comprobar si el proporcionar educacion sanitaria en el manejo de los inhaladores mejora la eficacia
de la técnica de los distintos dispositivos de inhalacion.

Método

Participantes

En el estudio se incluyeron 60 pacientes mayores de 65 afios diagnosticados de asma bronquial y que
acudieron a la consulta de neumologia del hospital “La Inmaculada” desde el mes de octubre de 2014
hasta el mes de mayo de 2015, siendo captados dichos pacientes durante sus revisiones periddicas. Otro
de los motivos de inclusién fue que utilizaran como tratamiento crénico los inhaladores durante los seis
meses previos al estudio. Se excluyeron a aquellos pacientes que presentasen alteraciones cognitivas,
psiquicas o motrices, asi como aquellos pacientes que no realizaban el tratamiento en los intervalos de
tiempo pautados por el facultativo.

Instrumentos
La enfermera encargada de valorar a los pacientes siguié los pasos que se muestran en la tabla
obtenida del manual de Sociedad de Respiratorio en atencion primaria. GRAP (Actualizacion 2014).

Procedimiento
Se realizd un estudio prospectivo y de corte transversal donde fueron estudiados pacientes antes y
después de la intervencion en educacion sanitaria por parte del personal de enfermeria.

Anélisis de datos

Durante la primera consulta se obtuvieron los datos edad, sexo y tipo de inhalador, se instaba al
paciente a que realizara la maniobra y se anotaban los errores que pudiesen tener, a continuacion, se
instruia al paciente sobre la técnica correcta haciendo hincapié en los errores cometidos y realizando una
demostracion préactica por parte de la enfermera instructora.

En la siguiente consulta llevada a cabo en un tiempo superior a los dos meses e inferior a seis se
realiz6 una nueva valoracion de cada paciente, anotando todos los datos obtenidos en la misma planilla
de control que se utiliz6 la primera vez.
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La demostracion de la técnica fue considerada buena cuando el paciente realizaba correctamente
ocho o mas de los pasos mostrados en la tabla, en caso contrario, la técnica fue considerada mal
realizada.

Resultados

De los 60 pacientes que iniciaron el estudio lo finalizaron 58, dos de ellos no acudieron a la consulta
de revision y no contestaron al teléfono cuando se les llamé para recordarles la cita.

El 58.6% eran mujeres y el 41.3% hombres. La edad media fue de 70.5 afios, estando los limites de
edad comprendidos entre 65 y 79 afios.

Gréfica 1. Participacion por sexos

Con respecto al tipo de inhalador usado por los pacientes, el 20.6% usaba el inhalador en cartucho
presurizado, el 53.4% inhalador en polvo seco y el 25.8% usaba la cAmara de inhalacion.

Gréfica 2. Dispositivos de inhalacién

El 100% de los pacientes confirmaron haber recibido informacion por parte del personal médico
sobre cdmo debian utilizar los dispositivos cuando se les prescribid, reconociendo el 32.7% de pacientes
que no la entendieron y que a pesar de ello ninguno pidié que se les volviera a explicar.

Los datos obtenidos en la primera consulta fueron los siguientes:

-De los pacientes usuarios de los inhaladores en cartucho presurizado solo realizaron bien la técnica
el 33.3% frente al 66.6% que presentaba mala técnica.

-Los pacientes cuyo inhalador pautado era en polvo seco, el 38.7% realizaba buena técnica y el
61.3% mala.

-Aquellos pacientes que usaban camara de inhalacién el 46.6% hacia una técnica adecuada frente al
53.3% que no.

Tras la intervencion sanitaria hubo un aumento significativo en el uso correcto de los distintos
sistemas de inhalacion obteniendo los siguientes resultados:

-Cartucho presurizado: el 75% realizé buena técnica frente al 25% que no mejoré.
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-Inhaladores en polvo seco: el 80.6% mostré una técnica correcta frente al 19.3% que mantuvo una
técnica inadecuada.

-Camara de inhalacion: el 86.6% realiz6 una técnica correcta frente al 13.3% que no lo hizo.

Gréfica 3. Porcentaje de uso (bien/mal) antes y después de la educacién sanitaria

Tras la educacion sanitaria hubo un aumento significativo, en los inhaladores en cartucho
presurizado, se pas6 de un 33.3% a un 75% de pacientes que realizaron bien la técnica, en los
inhaladores en polvo seco antes de la intervencion educativa el 38.7% realizaban buena técnica pasando
aun 80.6% y en el caso de cAmara de inhalacién se pas6 de un 46.6% a un 86.6%.

Por tanto, la mejora que se consiguié con una buena educacion sanitaria es del 41,7% en el caso de
inhalador en cartucho presurizado, del 41,9% en el inhalador en polvo seco y del 40% con la cAmara de
inhalacién como mostramos en la siguiente tabla:

Tabla 1. Mejoras conseguidas con una buena educacion sanitaria
Antes Después Diferencia

Inhalador en cartucho presurizado 33,3 75 41,7
Inhalador en polvo seco 38,7 80,6 41,9
Céamara de inhalacidn 46,6 86,6 40

Grafica 4. Mejora tras educacion sanitaria
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Discusioén/Conclusiones

Nuestro estudio nos muestra que entre el 53.3% y el 66.6% de los pacientes mayores de 65 afios y
dependiendo del sistema de inhalacién realizaban una mala técnica a pesar de haber reconocido que se
les proporcion6 informacién sobre su uso en el momento en que el inhalador le fue prescrito. Debido a
esto seria necesario crear una consulta de enfermeria donde poder llevar a cabo un programa educativo
para la revision periodica de todos los pacientes que tengan pautado inhaladores como tratamiento de
base en enfermedades respiratorias.

Segln Gascon et al. (2000) llama la atencién el alto porcentaje de errores en el uso y conocimiento
de los sistemas, en su trabajo entre el 53,9% vy el 76,5% cometian algin error en la utilizacion del
inhalador.

Hay estudios como el de Gabedo, Garcés, Cortes, Oteo, y Ballester (2010) y el de Plaza et al. (2012)
que certifican que existe un déficit de conocimientos de los pacientes hacia el uso de los inhaladores,
siendo necesario el llevar a cabo una intervencion educativa para una mejora en la técnica.

Teniendo en cuenta la media de edad de los pacientes de nuestro estudio seria interesante
proporcionar dicha informacién adicionalmente a través de folletos explicativos que le ayude a recordar
la técnica en el momento en que le surja cualquier duda. Las personas de mas edad son los que cometen
frecuente mayores errores, segiin Hueto et al. (1990) los pacientes de menor edad son los que mas se
benefician de las correcciones echas por su médico.

Nuestro estudio no muestra diferencias significativas en la mejora de la técnica entre un sistema de
inhalacion y otro, motivo por el cual seria igual de beneficiosa la intervenciéon educativa
independientemente del tipo de inhalador que se utilice.

El proceso educativo permite que el paciente se adapte mejor al tratamiento proporcionandoles mas
autonomia, por lo tanto, es una intervencion que va mas alla del proceso informativo. Para que sea un
trabajo efectivo es necesario el trabajo entre diversos profesionales de forma conjunta. Tanto el
facultativo como el enfermero es quién debe comenzar el proceso educativo, siendo necesario que dicha
actividad sea mantenida en el tiempo para llevar un buen control de la patologia asegurando una técnica
y tratamiento correcto. Nava, Quintero, Quintero y Pulido (2008), muestran en su estudio que el 96,7%
de los pacientes en su estudio refirieron que los facultativos no les preguntaron en las consultas de
revision cdmo realizaban la técnica de inhalacion, por lo tanto, estos pacientes no fueron instruidos
posteriormente siendo necesario el recordatorio de las maniobras para conseguir un adecuado
mantenimiento del tratamiento.

El estudio nos muestra que en el caso del asma bronquial el proceso educativo tiene un impacto
positivo pudiendo mejorar la calidad de vida de los pacientes con asma debido a que el uso correcto de la
medicacién es clave para evitar agudizaciones produciendo por tanto menos hospitalizaciones y
minimizando el uso de los recursos sanitarios.

Nuestro estudio presenta limitaciones debido a que no analiza si hay mejora dependiendo de la
severidad del asma ni tampoco estudia la intervencion educativa grupal, pero podemos concluir
afirmando que una buena educacion sanitaria en los pacientes asmaticos con inhaladores como
tratamiento de base consigue una mejora significativa en el uso de los mismos y en consecuencia una
mejora de la enfermedad y una disminucion de la morbilidad.
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Conocimientos en reanimacién cardiopulmonar y primeros auxilios en la poblacién
general: un estudio piloto

Encarnacion Martinez Cruz*, Crescencio Pérez Murillo**, y Maria Francisca Avilés Gomez*
*Servicio Andaluz de Salud;**Universidad de Almeria

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud define un accidente como “un suceso no premeditado
provocado por una accidn violenta y repentina, independiente de la voluntad humana y ocasionada por
un agente externo; cuyo resultado es un dafio corporal o mental identificable” (Gil, 2008, pp. 1132).

Actualmente los accidentes constituyen la tercera causa de muerte en los paises industrializados,
afectando sobre todo a la poblacion menor de 45 afios; siendo estos responsables del 6% de los ingresos
hospitalarios, el 8% de las estancias hospitalarias y del 4,32% de las muertes que se producen en Espafia
(Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Néayade, 2011). Los accidentes se suelen
clasificar en funcion de: 1. el factor externo que lo origino; 2. El tipo de lesion generada; 3. el lugar
donde haya ocurrido el accidente y 4, la intensidad de la lesién provocada (Cuervo, Alvarez, Delgado, y
Gonzélez, 2015).

Sin embargo; lo mas comuln, es que los accidentes se clasifiquen en tres grandes bloques: 1.
Accidentes de trafico: Se define como aquel accidente que ocurre en una via abierta a la circulacion, o
tiene su origen en ésta, y en la que al menos alguna persona resulta herida o muerta o se producen
solamente dafios materiales; y en la que al menos un vehiculo a motor se encuentra implicado (Manual
CTO, 2014; Gil, 2008). Se definen, a su vez cuatros factores clave que determinan los accidentes de
trafico, y los cuales no acttan separadamente, sino implicados:

Personas: Es el factor mas importante siendo responsable del 80% de los accidentes de trafico.

Lugar: Este factor es responsable del 10% de los accidentes de trafico.

Tiempo: Este factor es responsable 7% de los accidentes de tréafico y se debe sobre todo a situaciones
extremas de tiempo meteoroldgico.

Vehiculo: Este factor es responsable del 3% de los accidentes de trafico, y es como consecuencia del
envejecimiento de los vehiculos y un no adecuado mantenimiento de los mismos (Cruz Roja Espafiola,
2003; Gil, 2008).

2. Accidentes laborales: Se define como accidente laboral a aquel suceso en el que se produce una
lesion o dafio tanto fisico como mental en un trabajador durante su jornada laboral o en su defecto entre
el trayecto de su domicilio a su trabajo (Manual CTO, 2014; Gil, 2008). Para que se considere que un
trabajador haya sufrido un accidente laboral se debera de tener en cuenta que los accidentes que ocurren
al ir o volver del trabajo, solamente tienen esa consideracién los que se hayan producido entre el
domicilio habitual del trabajador y el puesto de trabajo (Manual CTO, 2014; Gil, 2008).

3. Accidentes domésticos: Se define como accidente doméstico como aquel accidente que sucede en
el hogar del individuo o su entorno. Dentro de este grupo se engloban los accidentes de ocio; siendo
estos los acaecidos en las actividades de tiempo libre y deportivas (Manual CTO, 2014; Gil, 2008).

Aunque si bien la principal causa de mortalidad y morbilidad corresponde a los accidentes de trafico
constituyendo un 20% del total y un 35% de las muertes; seguido de los accidentes laborales, los
accidentes méas frecuentes en Espafia son los domésticos y los peridomésticos constituyendo un total de
dos millones y medio al afio de casos con un total de 10.000 muertes y mas de 50.000 heridos (Manual
CTO, 2014; Gil, 2008).
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Principales consecuencias de los accidentes

Dada la magnitud y las caracteristicas tan diversas que pueden haber provocado un accidente, es
necesario estudiar las principales lesiones y patologias que se pueden producir en una persona
accidentada (Arturo, 2011). Estas lesiones son las siguientes:

Parada Cardiorrespiratoria: Se define como la interrupcion brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la circulacién y respiracion espontanea. Constituye la peor situacion en la que se puede
encontrar una persona accidentada. (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade
2011; Gil, 2008) Las intervenciones que contribuyen al resultado exitoso tras una parada cardiaca se
pueden conceptualizar en la denominada cadena de supervivencia, formada por cuatro eslabones:
Reconocimiento precoz de la parada y pedir ayuda; resucitaciéon cardiopulmonar precoz, desfibrilacion
precoz y cuidados postresucitacion adecuados (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez,
2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007).

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio: Se considera como cuerpo extrafio a cualquier
elemento ajeno al organismo humano que, a través de la piel, los ojos, la nariz o la boca, entra en el
cuerpo alterando su normal funcionamiento.

En este caso, el accidente se produce cuando un cuerpo extrafio, ya sea solido, liquido o gas invade la
via aérea, obstruyéndola y dificultando el paso de aire hacia los pulmones (Sastre, 2004; Cuervo,
Alvarez, Delgado, y Gonzalez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull et al., 2007; Gil, 2008).

Electrocucion: La electrocucion se define como el paso de la corriente eléctrica por una persona
como consecuencia de una descarga eléctrica; en la que el cuerpo actia como intermediario entre la
corriente eléctrica y la tierra. A partir de una intensidad de 10 miliamperios de corriente alterna de baja
frecuencia se desencadenan contracciones de la musculatura esquelética y a partir de 30-50 miliamperios,
puede sobrevenir una contraccion tordcica que puede producir un paro respiratorio (Sastre, 2004;
Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez,
2007; Gil, 2008).

Quemaduras: Una quemadura es un tipo especifica de lesion de la piel, que se producen por el
contacto con agentes quimicos, térmicos, eléctricos o radiactivos. Los efectos resultantes de la lesion
estan influenciados por la intensidad de la energia, la duracion de la exposicion y el tipo de tejido que se
ha lesionado (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011, Gil, 2008;
Cazull, Rodriguez y Hernandez, 2007; Gil, 2008).

Insolacidn o golpe de calor: La insolacion se define como un conjunto de sintomas y signos clinicos
a consecuencia del efecto de la accion directa de los rayos del sol sobre la cabeza de una persona (7,8).
Se suele manifestar por dolor de cabeza y cara congestionado, sensacion de fatiga y abatimiento, mareos,
vértigos, nauseas y vomitos (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzalez, 2015; Nayade 2011;
Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008).

Hemorragia: Una hemorragia se define como la salida de sangre al exterior o al interior de una
cavidad anatémica como consecuencia de la rotura de un vaso sanguineo (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez,
Delgado, y Gonzalez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008).

Fracturas y luxaciones: Una fractura se define como la ruptura del tejido 6seo de forma total o
parcial. Las fracturas estan causadas por un golpe directo que rompe la zona donde se efectlia; debido a
fuerzas que se transmite a lo largo del punto de impacto; o por fuerzas de torsién. Una luxacion se define
como el desplazamiento de forma persistente de una superficie articular fuer de la cavidad o espacio que
la contiene, causando pérdida de contacto entre los huesos de la articulacion (Sastre, 2004; Cuervo,
Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007;
Gil, 2008).

Picaduras y mordeduras: Una picadura es una pequefia herida de caracter punzante producida por un
insecto o animal; a través del cual inyectan una sustancia téxica que provoca una reaccion local.
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Una mordedura se define como una herida causada por los dientes de un animal. La herida puede ser
de distinta magnitud en funcion del animal que ha producida la mordida (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez,
Delgado, y Gonzalez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008).

Heridas: Una herida se define como cualquier tipo de lesion que afecta a la piel u otros tejidos del
organismo (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzalez, 2015; Nayade, 2011, Gil, 2008; Cazull,
Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008).

Los primeros auxilios

Los Primeros Auxilios se definen como los cuidados basicos que se dan de manera inmediata a una
persona que ha sufrido una situacion de urgencia, emergencia o enfermedad repentina; hasta que llegue
la ayuda especializada.

El objetivo fundamental a la hora de prestar dichos cuidados, es el de asegurar el mantenimiento de
las constantes vitales y el de no agravar nunca el estado general de la victima (Sastre, 2004; Cuervo,
Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011, Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007;
Gil, 2008; Castellanos, Fernadndez, Diaz, Cérdenas, y Garcia, 2007; DADO, 2007). Teniendo en cuenta
lo anterior; la persona que realiza los Primeros Auxilios, deberd de tener en cuenta las siguientes
premisas:

Tranquilidad; para lograr dominar la situacion y evitar el panico.

Comprobar el lugar, para determinar la realidad del accidente y sus posibles consecuencias.

Mover a la persona herida con gran precaucion y solamente si es necesario

Evitar actuaciones que estén fuera de sitio o de lugar por el simple hecho de llamar la atencién.

Realizar cuidados bésicos a la persona, ni administrar ningln tipo de medicamento o de liquidos por
boca.

Ademas, el plan de actuacion serd el siguiente, como norma general:

Comprobar el nivel de conciencia de la victima.

Abrir las vias respiratorias.

Comprobar la presencia de cuerpos extrafios en la boca.

Comprobar la respiracion.

Comprobar el pulso.

Exploracion de la piel, el torax, el abdomen y la pelvis en busca de lesiones (Sastre, 2004; Cuervo,
Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011, Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007;
Gil, 2008; Castellanos, Fernandez, Diaz, Cérdenas, y Garcia, 2007).

Actuaciones especificas en las principales lesiones:

Parada Cardiorrespiratoria: Debido a que la situacién de parada provoca un déficit en la oxigenacion
de los tejidos, provoca la muerte de las células de los tejidos en un tiempo variable. En este caso, las
Unicas maniobras a realizar seran las maniobras de Reanimacién Cardiopulmonar (Sastre, 2004; Cuervo,
Alvarez, Delgado, y Gonzalez 2015; Nayade, 2011, Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007;
Gil, 2008).

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio: En el caso de una obstruccion de la via aérea por un
cuerpo extrafio los primeros auxilios a prestar son: Si la victima presenta signos de obstruccion leve se
debera animarla a toser o si la victima presenta signos de obstruccion grave y se encuentra inconsciente
se realizard maniobras de Reanimacion Cardiopulmonar (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y
Gonzalez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008).

Electrocucion: En el caso de que tengamos que socorrer a una persona electrocutada deberemos de
realizar las siguientes intervenciones: Cortaremos el paso de la corriente de la zona donde se haya
producido el accidente e Iniciaremos las maniobras de Reanimacién Cardiopulmonar, valorando la
situacion general del paciente (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade,
2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008).
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Quemaduras: En el caso de las quemaduras las actuaciones que deberemos de realizar son:
Realizaremos una valoracion primaria y busca de signos de inhalacién de humo; se enfria la quemadura
con agua fria. En caso de quemadura quimica se lavara la herida; retiraremos relojes, anillos y pulseras
para evitar que se estrangule la zona a consecuencia del edema y en caso de quemaduras extensas, se
recomienda el aporte de liquidos por via venosa (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez
2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008; Cruz Roja Espafiola,
2003).

Insolacion o golpe de calor: En este caso las actuaciones a seguir son las siguientes: Colocar a la
victima en un lugar fresco y ventilado a la sombra; aflojar la ropa y aplicar compresas frias por todo el
cuerpo (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzalez 2015; Néayade, 2011; Gil, 2008; Cazull,
Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008; Cruz Roja Espafiola, 2003).

Hemorragia: En el caso de las hemorragias, las actuaciones bésicas seran: Valorar la frecuencia
respiratoria y cardiaca de la victima; ya que una frecuencia elevada puede indicar los primeros sintomas
del shock; haremos presién directa sobre la herida sangrante, teniendo en cuenta que si los apésitos se
empapan de sangre no se retirarn y se colocara otro encima y si la hemorragia se presenta en brazos o
piernas se deberd de elevar el miembro por encima de la linea del corazon (Sastre, 2004; Cuervo,
Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007;
Gil, 2008; Cruz Roja Espafiola, 2003).

Fracturas y luxaciones: Las medidas a seguir en este caso son: No mover al herido sino es
absolutamente necesario; se le retirard relojes, anillos o pulseras y NO reduciremos nunca la fractura
(Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzalez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008; Cazull,
Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008; Cruz Roja Espafiola, 2003).

Picaduras y mordeduras: En el caso de las picaduras y mordeduras las actuaciones seran las
siguientes: Valoracion de las constantes vitales; desinfeccion de la herida; deberemos de actuar conforme
a los sintomas que vaya presentando la persona y queda contraindicada la succion del veneno en caso de
mordeduras de serpiente (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011; Gil,
2008; Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008; Cruz Roja Espafiola, 2003).

Heridas: En este caso nuestra actuacion serd: Limpieza de la herida; no extraer cuerpos extrafios que
encontremos en la herida. Solamente los inmovilizaremos y cubriremos la herida con ap6sitos estériles y
la vendaremos (Sastre, 2004; Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez, 2015; Nayade, 2011; Gil, 2008;
Cazull, Rodriguez, y Hernandez, 2007; Gil, 2008; Cruz Roja Espafiola, 2003).

Objetivo

Valorar el nivel de conocimientos de una muestra de la poblacion general sobre Reanimacion
Cardiopulmonar y Primeros Auxilios, mediante un test de conocimientos teoricos y desarrollar un
pequefio manual de Primeros Auxilios sobre las situaciones mas frecuentes que nos podemos encontrar
en una emergencia.

Método

Participantes

Se seleccionaron un total de 69 sujetos entre aquellos miembros de la poblacion que fuesen
residentes en la provincia de Almeria y que cumpliesen con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

Participacion voluntaria en el estudio.

Dar el consentimiento para la inclusion del sujeto en el estudio.
Tener una edad minima de 16 afios y una edad méaxima de 70 afios.
Haber respondido al menos al 95 % de las preguntas del test.
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Criterios de exclusion
No se ha establecido ningdn criterio de exclusion para la elaboracion del presente trabajo.

Instrumentos

Se realiz6 un estudio de campo observacional y descriptivo en el que se examind los conocimiento
sobre Primeros Auxilios de la poblacion general realizado durante el mes de febrero del afio 2016.

Para el desarrollo del estudio se elabor6 un cuestionario; no validado que se dividi6 en tres bloques:

1° bloque: Consta de una breve introduccion sobre el trabajo y las caracteristicas del test.

2° bloque: Consta de un total de 6 preguntas tipo test, en el que se recogen datos sociodemograficos,
tales como la edad, el nivel de estudios o el nivel de formacién previo en Primeros Auxilios.

3° bloque: Consta de un total de 25 preguntas tipo test con cuatro posibles respuestas en el que se
analizan los conocimientos del sujeto sobre Primeros Auxilios y Reanimacion Cardiopulmonar Bésica en
diferentes situaciones. Solamente una de las opciones posibles era la correcta.

Procedimiento

El cuestionario se elabor6 utilizando la herramienta informéatica Google Drive y se distribuy¢ de
manera informética. Se establecid de un tiempo méaximo de 20 minutos para la elaboracién del test por
parte de los sujetos.

La correccion de los test se realizo con el programa informético Flubaroo, en el que se establecieron
los siguientes criterios de correccion:

Cada respuesta acertada vale un total de 4 puntos. No se penalizan fallos.

La puntuacion de cada pregunta es homogénea.

La puntuacion minima en el test es un total de O puntos y la puntuacién maxima es un total de 100
puntos.

Para superar el test es necesario conseguir una puntuacion total igual o superior a 52 puntos.

Anélisis de datos

Para analizar los datos obtenidos se utilizé el programa Microsoft Office Excel 2010, en donde se
cred una base de datos para recoger la informacion de los cuestionarios. Tras ello, la base de datos fue
importada a una hoja de datos del SPSS para Windows, version 22, para llevar a cabo el anlisis
estadistico.

Para realizar el estudio descriptivo de las variables estudiadas se hallaron las medidas de tendencia
central y las medidas de dispersion y se elaboran tablas de frecuencia y graficos de sectores.

Resultados

Se han realizado un total de 69 test de los cuales 6 cuestionarios (8,7 %) fueron invalidados por no
cumplir con los criterios de inclusion, obteniéndose una muestra valida de 63 test (91,3 % del total). El
98,6% de los participantes en el estudio dio su autorizacion para la utilizacion de los datos obtenidos.
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Gréfica 1. Informe de autorizacién de datos
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La nota media de los test analizados fue de 64,95 puntos con una desviacion tipica de 14,75 puntos y
una varianza de 217,656. Las puntuaciones de los test variaban entre una nota minima de 32 puntos y
una nota maxima de 92 puntos con un rango de 60 valores. La puntuacién modal fue de 76 puntos con un
total de 9 test.

El 17,5% de los encuestados no sacé una puntuacién minima para superar el test; mientras que el 25
% de los encuestados superaron la nota minima. Solamente el 1,6 % de los encuestados sacé una
puntuacion superior al 95 % de aciertos.

El 38% de los participantes eran personal sanitario o al menos habian trabajado en una institucion
sanitaria. En el caso del personal sanitario obtuvieron puntuaciones medias del test mayor que la
poblacién general con un indice de aprobados superior al 90 %.

Aunque no se observd una diferencia significativa entre las medias de los test del personal sanitario y
el resto de la poblacion (68,6 puntos frente a 62,6 puntos ETA: 0,199).
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Tabla 1. Principales datos estadisticos de las variables estudiadas

. Nivel de . . -
Edad. de los Nota final del Autorizacion de datos* Sexo de los sujetos** estudio de los NN?I previo de Persor}al Conocimientos
sujetos test sujetos*** conocimientos****  sanitario* en RCP*

Muestra 63 63 63 63 63 63 63 &3
Media 2711 64.9505 1 1.68 392 2.86 1.62 14
Errorestandarde 37, ) gegys ,000 059 127 163 062 062
la media
Mediana 2300 64,0000 17,00 2,00 2,00 3,00 2,00 1,00
Moda 22 76,00 1 2 7 3 2 1
ES‘:Z‘;;?O” 10009 14,75327 000 469 1,005 1,203 490 493
Varianza 119,004 217,659 1000 220 1,010 1673 240 243
Asimetria 1,854 -397 -804 -526 ~003 ~502 432
aE;i'rf]'eeri;a"da' © 30 302 302 302 302 302 302 302
Curtosis 2532 678 1,400 247 1,042 1,806 1874
E:ﬁ:};?a"da' 4 o 595 595 595 595 595 595 595
Rango a7 60,00 0 1 5 7 1 1
Minimo 16 32,00 1 1 1 1 1 1
Maximo 63 92,00 1 2 3 5 2 2

% 21,00 56,0000 1,00 1,00 3,00 2,00 1,00 1,00
Percentil50 2300 64,0000 1,00 2,00 2,00 3,00 2,00 1,00

75 29,00 76,0000 1,00 2,00 5,00 2,00 2,00 2,00

* 1= Si; 2=No (Media no evaluable). ** 1= Hombre; 2= Mujer (Media no evaluable). *** 1=Escolaridad; 2=ESO; 3=Bachillerato;
4=Universidad; 5= FP; 6=0tros. **** 1= Muy altos; 2= Altos; 3= Medios; 4= Bajos; 5= Muy bajos.

Discusion/Conclusiones

Los datos ponen de manifiesto el nivel de conocimientos tedricos adquiridos por un grupo de
ciudadanos sobre las técnicas de Reanimacion Cardiopulmonar y la realizacion de Primeros Auxilios en
diferentes contextos. Los resultados obtenidos en nuestro test son significativamente mayores que los
datos presentados por Arturo (2001) y Tenorio (2010) en el que el porcentaje de aprobados en el test no
llegaban al 59% vy al 48% respectivamente.

La tasa de suspensos encontrada es significativamente menor que los encontrados en la literatura
donde se hallaron tasas de suspenso superior al 50% de los sujetos segun Tenorio (2010).

Aquellos sujetos que indicaron poseer un nivel de estudios inferior, obtuvieron peores resultados en
los test con una puntuacion media de 56 puntos que aquellos que manifestaron tener estudios superiores
donde la puntuacién media fueron de 73 puntos. Sin embargo, no pudimos encontrar una relacion
significativa entre el nivel de estudios de la poblacién y la nota final obtenida en el test; con una r de
0,258 al igual que en el estudio de Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzélez (2015).

Con respecto a los datos obtenidos en el segundo bloque del test un total de 6 preguntas obtuvieron
un indice de respuesta correcta inferior al 50%.

Exclusivamente dos de estas preguntas permitian evaluar las actuaciones basicas que debemos seguir
a la hora de socorrer a una persona ya que el resto de preguntas exponian situaciones complejas o graves
que requerian actuaciones especificas; que en la mayoria de los casos se pueden salir de los temarios de
los cursos de primeros auxilios disponibles. Con todo y tal como sefiala el estudio DADO (2007) hasta el
95 % de los accidentes con victimas graves requeriran de actuaciones complejas por parte de los
socorristas hasta la llegada de los Servicios de Emergencia.

Ademas, solo el 20,8% de los encuestados conocia las normas basicas de actuacion en caso de
accidente; siendo el primer eslabdén de estas normas, la proteccion del lugar del accidente. Estos datos
contrastan con el estudio DADO (2007) donde hasta el 40% de las personas que socorren a un herido
suelen sufrir a su vez algin tipo de lesion; debido a que no se tienen en cuenta las causas que ha
producido la emergencia ni los posibles riesgos a los que podemos estar expuestos a la hora de socorrer a
una victima.
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Los analisis de los datos obtenidos en la presente investigacion indican que el nivel de conocimientos
sobre Reanimacion Cardiopulmonar y Primeros Auxilios en la poblacién de estudio es aceptable; sobre
todo en aquellas situaciones de urgencia en la que no se requieren una actuacion muy especifica por parte
de los socorristas a la persona accidentada segin Cuervo, Alvarez, Delgado, y Gonzalez (2015).

Sin embargo, en aquellas situaciones en la que se requieren intervenciones complejas o eran
situaciones de gravedad méaxima se observaron un déficit de conocimientos sobre qué hacer en esa
situacién, quedando la actuacion limitada a avisar a los Equipos de Emergencias tal y como sefiala Gil
(2008) y Arturo (2011).

Por tanto se hace necesario que los profesionales de la salud, concretamente enfermeria y a través de
la educacion sanitaria, sea capaz de fomentar y desarrollar programas que permitan que el ciudadano
adquiera los conocimientos y las habilidades necesarias para actuar en una situaciéon de urgencia,
especialmente y tal y como describe la literatura cientifica, en aquellas actuaciones que permitan el
reconocimiento de una situacion de parada, el inicio de las correspondientes maniobras de resucitacion
de forma precoz y se avise a los Equipos de Emergencia lo antes posible.
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CAPITULO 15

Aspectos generales y cuidados de enfermeria en la enfermedad de Chagas

Crescencio Pérez Murillo, Ana Isabel Linde Herrera, y Gonzalo Moreno Tobias
Universidad de Almeria

Introduccion

La Enfermedad de Chagas es una enfermedad parasitaria de caracter cronico y sistémico causada por
Trypanosoma cruzi, un protozoo flagelado cuya transmision a los humanos es considerada como una
zoonosis debido a la presencia de una serie de insectos vectores hemat6fagos del género Triatoma,
Rhodnius y Panstrongylus que transmiten la enfermedad (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013).

Tabla 1. Clasificacion cientifica de Trypanosoma cruzi

Reino: Protista
Subreino: Protozoa
Filo: Euglenozoa
Clase: Zoomastigophora
Orden: Kinetoplastida
Familia: Trypanosomatidae
Género: Trypanosoma
Subgénero Schizotrypanum
Especie: Trypanosoma cruzi

Adaptado de Zabala (2012)

-Ciclo vital: el ciclo vital de Trypanosoma cruzi se desarrolla en dos fases:

Fase en el insecto vector: El ciclo en el insecto vector empieza cuando el insecto se alimenta de un
huésped infectado, momento en el cual los triatomas pueden pasar al insecto. Seguidamente este migra al
estdbmago, donde se divide por fisién binaria, pasando finalmente a la porcion final del tubo digestivo,
donde quedan anclados a la base de la pared y saliendo finalmente con las heces la prédxima vez que el
insecto se alimente (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013; Murcia, 2013).

Fase en el ser humano: El ciclo en el ser humano empieza cuando el insecto vector elimina las heces
en el momento de la picadura, para hacer sitio a la sangre extraida. Las heces contaminadas por el
parésito, provoca la penetracion de Trypanosoma cruzi en las células de la herida abierta por el insecto
(Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013; Murcia, 2013).

Trypanosoma cruzi es un parasito que tiene tres estadios morfolégicos principales en funcion de la
fase del ciclo vital donde se encuentre: Amastigote, en la que el parésito adapta una forma esférica u
ovoide, careciendo de flagelo; Epimastigote: el parasito adapta una forma alargada con el nicleo celular
en posicion anterior; y Tripomastigote: el parasito adapta una forma alargada con el nicleo celular en
posicion posterior (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013; Murcia 2013; Snow, 2012; Zabala,
2009; Zabala, 2012).

-Fases de la enfermedad: en el ser humano, la enfermedad de Chagas pasa por tres fases evolutivas:

Fase aguda: suele aparecer entre 5y 14 dias tras la infeccion. Esta fase se caracteriza por presentar
parasitemia detectable en sangre periférica y ausencia total de sintomatologia, con aparicién de sintomas
leves e inespecificos en el resto de casos (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013; Murcia 2013;
Snow, 2012; Zabala, 2009; Zabala, 2012).

La primera manifestacion clinica de la enfermedad es el “chagoma de inoculacion” (Moya, Basso, y
Moretti, 2010; Merino, 2013), una zona eritematosa e indurada en el lugar de entrada del parasito y que
suele aparecer una 0 dos semanas después de la picadura del insecto y que es producto de la
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multiplicacién de Trypanosoma cruzi en los macr6fagos locales (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino,
2013).

Fase indeterminada: se caracteriza por la ausencia total de sintomas o en el caso de que estos existan
suelen ser muy inespecificos. Hay una disminucion progresiva de la parasitemia con aumento simultaneo
de los anticuerpos contra Trypanosoma cruzi (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013; Wilson,
2012). Esta fase de la enfermedad suele durar entre 10-30 afios donde los pacientes desarrollan una etapa
cronica de la enfermedad en la que hay sintomatologia con lesiones irreversibles (Moya, Basso, y
Moretti, 2010; Merino, 2013).

La fase indeterminada de la enfermedad de Chagas se ha definido como la presencia de dos serologia
positivas frente a Trypanosoma cruzi, con ausencia de sintomas sugerentes de enfermedad de Chagas
cronicas (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013).

Fase cronica sintomatica: se caracteriza por la presencia de alteraciones irreversibles a nivel del
corazon, aparato digestivo y sistema nervioso provocados por el parasito (Moya, Basso, y Moretti, 2010;
Merino, 2013; Wilson, 2012).

-Epidemiologia de la enfermedad: la Enfermedad de Chagas existe en el mundo desde hace més de
nueve mil afios, tal y como indican las muestras biolégicas obtenidas a momias procedentes de América
y las cuales corresponden a culturas que vivieron desde el afio 7000 AC hasta el afio 1500 DC (Moya,
Basso, y Moretti, 2010; Martinez, 2012; Merino, 2013; Zabala, 2012; Herrera, 2010). Se cree que la
transmision de la enfermedad a los primeros humanos tuvo lugar, cuando estos desplazaron a los
mamiferos locales de las cavernas infestadas por los insectos vectores que se ocuparon con fines de
proteccidn o religiosos (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013; Zabala, 2012; Herrera, 2010).

A pesar de los abundantes escritos de épocas anteriores, la enfermedad paso casi desapercibida hasta
el afio 1909, cuando un médico brasilefio, llamado Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas, descubri6 el
agente etioldgico, el modo de transmision, las manifestaciones clinicas, la epidemiologia y los factores
socioecondmicos que condicionan la enfermedad (Moya, Basso, y Moretti, 2010; Merino, 2013; Zabala,
2012; Herrera, 2010; Viviane, 2010).

Sin embargo no fue hasta la primera década del siglo XXI, cuando la enfermedad dejo de ser
considerada como una enfermedad endémica de América, ya que esta se ha evidenciado en paises donde
los vectores de transmision no se encuentran presentes (Zabala, 2012; Herrera, 2010; Viviane, 2010).

Actualmente constituye un problema de salud de relevancia social y econémica importante a nivel
mundial, que unido al papel de la movilidad humana en la dispersion de enfermedades infecciosas, la
limitada efectividad de los farmacos actualmente disponibles y las escasas medidas de control
desarrolladas; ha provocado que la enfermedad llegue a ser reconocida por la Organizacion Mundial de
la Salud como una de las trece enfermedades tropicales mas desatendidas del mundo (Zabala, 2012;
Herrera, 2010).

No obstante a lo largo del siglo XXI, se han puesto en marcha diferentes iniciativas para disminuir
las tasas de incidencia de la enfermedad en estas zonas, a través de medidas de control de la transmisién
vectorial, transfusional y materno-fetal, acordes a las caracteristicas epidemioldgicas de cada region
afectada (Zabala, 2012; Herrera, 2010; Araujo, 2009). Esto ha provocado que haya dos iniciativas
diferentes:

*La iniciativa de los paises de América del Sur, empez6 a desarrollarse en 1991, y su mision era
disminuir la principal via de transmision mediante la fumigacion de las viviendas con insecticidas de
efecto residual y la vigilancia continua de su re-infestacion por los insectos. Esta iniciativa provoco una
disminucion de la incidencia de la enfermedad en un 70% en estos paises (Zabala, 2009; Zabala, 2012;
Murcia, 2013; Snow, 2012).

*La iniciativa de los paises de América Central, se empezo6 a desarrollar en el 2004 y sus programas
no se encuentran tan avanzados por lo que apenas se han observado reduccion en sus tasas de incidencias
(Zabala, 2009; Zabala, 2012; Murcia, 2013; Snow, 2012).
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-Epidemiologia en zonas no endémicas: el aumento de los movimientos migratorios fuera de
América del Sur a lo largo del siglo XXI, ha hecho que la enfermedad de Chagas pueda diagnosticarse en
cualquier parte del mundo, incluso en paises donde no hay transmision vectorial (Zabala, 2009; Zabala,
2012; Murcia, 2013; Snow, 2012; Herrera, 2010).

La prevalencia en areas no endémicas, depende fundamentalmente de la proporcién de inmigrantes
de zonas endémicas y, en concreto, del pais de procedencia que predomine ya que existe una variabilidad
muy grande en la prevalencia de la enfermedad dentro de las propias zonas endémicas (Zabala, 2009;
Zabala, 2012; Murcia, 2013; Snow, 2012). Por ello en paises donde no existe el vector deben tenerse en
cuenta dos aspectos fundamentales, la deteccion de casos importados que pueden presentar
complicaciones de la enfermedad y la deteccion de casos nuevos autdctonos que puedan producirse
como consecuencia de transfusiones (Zabala, 2009; Viviane, 2010).

-Diagnostico: el diagnéstico de la enfermedad de Chagas reviste unas caracteristicas especiales
debido a que las técnicas actualmente disponibles para determinar la infeccion por Trypanosoma cruzi
varian segun la etapa de la enfermedad en la que se encuentre el paciente (Murcia, 2013; Garcia, 2013;
Wilson, 2011; Oliveira, 2010).

Aunque si bien, el diagndstico se realiza principalmente mediante la visualizacion directa del
pardsito en sangre periférica, debido a sus rapidos movimientos con respecto a las células sanguineas
(Murcia, 2013; Garcia, 2013; Wilson, 2011; Oliveira, 2010).

En el caso de que no se visualice el parasito se puede recurrir a técnicas de concentracion de sangre
como:

*Microhematocrito: consiste en obtener sangre de un capilar y centrifugarlo, observando la interfase
leucocitaria al microscopio (Murcia, 2013; Garcia, 2013; Wilson, 2011; Oliveira, 2010).

*M¢étodo de Strout: consiste en la extraccion venosa de sangre, y tras dejarlo durante dos horas a 37°
C, se transfiere el suero a la centrifugadora, observando posteriormente el sedimento al microscopio
(Murcia, 2013; Garcia, 2013; Wilson, 2011; Oliveira, 2010).

No obstante si la enfermedad se encuentra en la fase cronica se deberd recurrir a los exdmenes
seroldgicos, ya que la parasitemia en esta fase es fluctuante. Por ello y debido a que Trypanosoma cruzi
€s un agente extremadamente antigénico, se observa un aumento de antigenos del tipo 1gG, IgM y en
menor proporcion IgA (Murcia, 2013; Garcia, 2013; Wilson, 2011; Oliveira, 2010). Estos anticuerpos se
pueden detectar mediante inmunofluorescencia indirecta (IFI), hemaglutinacion indirecta (HAI) o
enzimoinmunoensayo (ELISA) (Murcia, 2013).

-Tratamiento de la enfermedad: los farmacos disponibles para el tratamiento etiolégico de la
enfermedad de Chagas son el nifurtinox y el benznidazol (Murcia, 2013; Garcia, 2013; Wilson, 2011;
Oliveira, 2010; Garcia, 2013).

La dosis oral recomendada para el benznidazol es de 5 a 7 mg/kg/dia en dosis de 2 a 3 tomas durante
no mas de 60 dias en adultos. En nifios la dosis es de 10 mg/kg/dia en dosis de 2 tomas durante no mas
de 60 dias (Murcia, 2013; Garcia, 2013; Wilson, 2012; Oliveira, 2010). En el caso del nifurtinox, la dosis
diaria aconsejada para el adulto es de 8-10, para los adolescentes es de 12,5 a 15 mg/kg y para los nifios
la dosis es de 15 a 20 mg/kg. El farmaco se administrara por via oral en 4 tomas diarias durante 90 a 120
dias (Murcia, 2013; Garcia, 2013; Wilson, 2012; Oliveira, 2010).

Sin embargo, el tratamiento farmacoldgico de la enfermedad no resulta satisfactorio en la actualidad
por varios motivos.

-Su eficacia depende del tiempo que el paciente lleve infectado, siendo bastante dudosa en la fase
crénica sintomatica tardia (Murcia, 2013; Zabala, 2012; Rosello, Valls, Pérez, y Checa, 2010).

-La tolerabilidad de los medicamentos es baja (Murcia, 2013; Zabala, 2012).

-El tratamiento es prolongado de entre 30-120 dias, lo que unido a la necesidad de un seguimiento
médico estrecho, y el elevado precio hace que en muchos paises endémicos la adherencia sea baja
(Murcia, 2013; Zabala, 2012).
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-No existen formulaciones pediatricas adecuadas (Murcia, 2013; Zabala, 2012).

Objetivos
Conocer los aspectos generales de la Enfermedad de Chagas y determinar, conocer y analizar el
papel de los cuidados de enfermeria en la enfermedad.

Metodologia

Bases de datos

Se realiz6 una basqueda de articulos en base a la literatura cientifica publicada de forma electrénica
y consultada en los meses de enero y febrero del afio 2016. La busqueda electronica de informacion
consistié en una blsqueda exhaustiva de articulos tanto originales como revisiones, guias y manuales,
obtenidas a través de diferentes criterios de selecciéon en las bases de datos Pubmed y Scielo.
Seguidamente se realizé una bisqueda secundaria a través de la consulta de la referencia incluidas en los
articulos primarios. La busqueda electrénica quedd descarta en las bases de datos especificas de
enfermeria tales como Cinahl o Cochrane, debido a la escasez documental encontrada a nivel de
cuidados y/o implicaciones de la enfermeria en la enfermedad de Chagas con los criterios de busqueda
seleccionados para el resto de bases de datos y que contase con la suficiente evidencia cientifica como
para ser incluida en el trabajo o que bien proporcionase alguna informacién Gtil para la elaboracién del
mismo.

Descriptores

Los descritores utilizados para llevar a cabo la busqueda bibliografica fueron las palabras clave
Trypanosoma cruzi, chagas disease y nursing. Se seleccionaron aquellos articulos que cumplieron con
los siguientes criterios de inclusion: el idioma de publicacion debia ser inglés o espafiol; que estuviesen
publicados en los Gltimos quince afios y no se establecid ninguna restriccion en el tipo de estudio y al
menos algunas de las palabras clave debia de estar incluido en el titulo y/o resumen.

Formulas de busqueda
La formula de busqueda para nuestro trabajo fue: (Trypanosoma cruzi) OR (chagas disease) AND
nursing

Resultados

Al analizar los resultados se puede evidenciar facilmente la alta heterogeneidad que existe entre los
diversos estudios, debido a los temas tan diversos que tratan.

Esta heterogeneidad en los estudios es producida, tal y como indica Wilson (2012) por el papel que
representa la movilidad humana en la dispersion de las enfermedades infecciosas, la limitada efectividad
de los farmacos debido a sus efectos secundarios y la baja disponibilidad de los mismos, y las escasas
medidas de control desarrolladas por los paises endémicos, que han provocado que no haya sido hasta
principios del siglo XXI cuando la enfermedad ha provocado el interés de la comunidad cientifica y
médica, motivado por los movimientos migratorios de las personas que viven en zonas endémicas a
paises como EEUU o paises de Europa, constituyéndose como una enfermedad de interés publico,
debido al alto coste que representa el diagnostico y tratamiento en los paises de acogida (Garza, Feria,
Casillas, Sanchez, y Rivaldi, 2013).

Por ello los estudios proponen que la enfermeria debe de desarrollar un papel méas activo en la
educacion de los pacientes que padecen la enfermedad y en la prevencion de las complicaciones, ya que
deben de presentar estrategias que deban implementarse para apoyar y ayudar tanto en el
reconocimiento como en el tratamiento de la enfermedad (Garcia, 2013; Otero, 2012).

Por lo tanto las actuaciones de enfermeria en la enfermedad deben de ir encaminadas por tres vias:
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1. Interrumpir la transmision vectorial de Trypanosoma cruzi, mediante control integrado tanto de
aquellos pacientes que van a viajar a zonas endémicas o inmigrantes que retornan provisionalmente a
sus paises de origen (Garcia, 2013; Otero, 2012; Wilson, 2012).

2. Control de la interrupcion de la transmision transfusional de Trypanosoma cruzi (Garcia, 2013;
Otero, 2012; Wilson, 2012).

3. La captacion y seguimiento del embarazo en aquellos grupos de riesgo, constituyendo un primer
eslabén en la prevencion de la enfermedad por via vertical, y constituyendo a su vez una parte
fundamental en el diagndstico, control y tratamiento de la enfermedad (Garcia, 2013; Otero, 2012;
Wilson, 2012).

Sin embargo, sefialan que la enfermeria no solamente se centra en prevenir la enfermedad, sino que
también desarrolla una serie de acciones especificas que ayudan tanto en el diagnostico, como en la
captacion de pacientes y en el tratamiento de la enfermedad; (Mufioz, 2013; Viviane, 2010) por lo que
las actuaciones de enfermeria se centrardn en acciones que van desde la promocidn de la identificacion
de pruebas diagnésticas para el cribado de la infeccion hasta la colaboracién con los sistemas de
vigilancia e informacion epidemioldgica, (Rosello, Valls, Pérez, y Rivaldi, 2013) y pasando por la
concienciacion sobre medidas preventivas personales en el mantenimiento del hogar y medidas
higiénico-dietéticas sobre todo en la manipulacion y consumo de alimentos en la poblacién emigrante
que tiene movilidad hacia sus paises de origen (Mufioz, 2013; Garcia, 2013).

En este sentido se entienda que la enfermeria tiene la capacidad de realizar la funcién del cuidado de
las personas que sufren de la enfermedad, ofreciendo una orientacion del conocimiento basada en la
patologia de base y que es capaz de mitigar los efectos adversos que generan los episodios largos de
hospitalizacion (Otero, 2012; Murcia, 2013).

Unido a que la mayoria de las situaciones personales de los pacientes tratados son complicadas,
debido a que se encuentran lejos de su pais, son inmigrantes, tienen un alto grado de soledad y una
incertidumbre sobre su salud, el apoyo emocional que realiza el personal de enfermeria es de gran
importancia, constituyendo un pilar fundamental del papel que desarrolla enfermeria en atencién
especializada (Snow, 2012).

Sin embargo la labor que desarrolla enfermeria en este dmbito, es mucho méas amplia, ya la
educacion sanitaria, asi como la prevencion de las posibles complicaciones de la enfermedad, sigue
constituyendo un pilar basico para la erradicacion de la enfermedad (Snow, 2012).

Por ello los enfermeros deben siempre de ser capaces de evaluar y analizar la situacion del paciente,
para conseguir que todos los aspectos, ya sea social, psicolégico o biolégico consigan el equilibrio
perdido, por lo que deben de contar con el suficiente conocimiento e informacion sobre la enfermedad
(Wilson, 2012; Mufioz, 2013).

Tras analizar el papel que realiza enfermeria en funcion de los diferentes estudios; se hace necesario
una coordinacién de los datos para la produccién de nuevas informaciones, para la realizacion del
analisis de las limitaciones que tiene enfermeria y determinar la seleccion de las metodologias para
alcanzar adecuadamente los objetivos propuestos por el programa que sea mas adecuado al
conocimiento de la enfermedad y su evolucion, debido a que los cuidados de enfermeria no solamente se
centran en la experiencia previa de los pacientes (Garcia, 2013; Mufioz, 2013).

Una de las herramientas, tal y como indica Araujo (2009), se estan usados son las valoraciones de
enfermeria, ya sea a través de los Patrones de Salud de Marjory Gordon o a través de las Necesidades
Humanas de Virginia Henderson. Con la realizacion de estas valoraciones, ya sean a pacientes
individuales 0 ya sean a grupos poblaciones mayores, es determinar el riesgo potencial que tiene un
paciente de contraer el paréasito, asi como el riesgo de desarrollar la enfermedad de Chagas en un futuro
(Heather, 2007). Ademas la valoracion nos permite determinar las necesidades de aquellos pacientes,
que sobre todo se encuentran en la fase cronica de la enfermedad y que las complicaciones de la misma,
provocan una disminucion de la calidad de vida, ya sea por afectacion del corazon, las cuales provocan

Conocimientos, investigacion y practicas en el campo de la salud. Volumen | 115



Aspectos generales y cuidados de enfermeria en la enfermedad de Chagas

graves problemas en la movilidad de estos pacientes, o por afectaciones digestivas, las cuales provocan
graves trastornos en la alimentacion; constituyendo por lo tanto un medio de valoracion de la calidad de
vida del paciente (Garcia, 2013; Mufioz, 2013).

A pesar de tener esta herramienta a nuestra disposicion, la cual nos permite orientar nuestras
actuaciones, tenemos que afiadir que para conseguir la erradicacion de esta enfermedad, surgen varias
tendencias entre los autores con respecto a las funciones que tiene la enfermeria, siendo la primera la
que contempla la ampliacion de sus funciones a fin de que desempefie un mayor un ndmero de funciones
médicas relacionadas con el diagnéstico de la enfermedad, y la segunda la que contempla que la
enfermeria debe profundizar en su propio campo y desarrollar especialista en enfermedades tropicales
(Garcia, 2013; Mufioz, 2013; Wilson, 2012).

Discusion/Conclusiones

Oliveira (2010) pone de manifiesto que los avances han sido muchos desde el punto de vista del
conocimiento, la construccion de una comunidad cientifica y las acciones de control emprendidas y las
metas conseguidas en la Enfermedad de Chagas.

Sin embargo, la enfermedad es una dolencia descuidada por la sociedad a pesar de que las cifras de
morbilidad y mortalidad han disminuido tal y como sefiala Snow (2012).

Con ello la meta que la sociedad debe plantearse no es tan sélo encontrar un modo de evitar la
enfermedad, sino de responder con todos los medios sociales y ambientales posibles para mejorar la
calidad de vida de las personas y alcanzar la salud como algo mas que la ausencia de la enfermedad.

Los estudios de Zabala (2009) ponen de manifiesto que la transmision vectorial sigue siendo la
principal causa de los nuevos infectados por la enfermedad. Ademas, Oliveira (2010) sefiala que escasa
eficacia del tratamiento farmacoldgico y a la inexistencia de una vacuna, el control de la transmisién por
T. cruzi en paises endémicos depende necesariamente de la disminucién de la poblacion domiciliaria del
vector a través de los programas de fumigacion con insecticidas, mejoras de las condiciones de la
vivienda y sensibilizacion de las personas vulnerables. Aunque estas medidas y el cribado seroldgico de
donantes de sangre han disminuido de manera notable la transmisidn del parésito en muchos paises
endémicos las actuales lineas de investigacion se estan centrando en otros aspectos de la enfermedad, por
lo que todos los avances realizados hasta ahora se estan poniendo en peligro segun indica Merino (2013)
en su estudio.

Aungue si bien el estudio de Merino (2013) sefiala que de momento no se puede interrumpir la
transmision vertical por T. cruzi, el diagnostico precoz de un nifio infectado permite instaurar un
tratamiento especifico inmediato, y con ello, eliminar la infeccidn o prevenir su progresion a una forma
cronica. Sin embargo no existen formulaciones pediatricas especificas por lo que es necesario iniciar
nuevas lineas de investigacion en este sentido segun sefiala Snow (2012).

No existe suficiente evidencia cientifica como para llevar a cabo un control adecuado de la
enfermedad. La actuacion de enfermeria, es necesaria para la realizacion de planes de cuidados
estandarizados que proporcionen la informacién, asi como la orientacion necesaria, para resolver los
problemas y posibles complicaciones que presentan los pacientes, ofreciendo una mayor calidad de los
cuidados enfermeros, sea la enfermedad que sea, pero sin olvidar nunca que una valoracién muy
pesimista puede llevar a percibir como insuficientes o indtiles los recursos personales de cada paciente
para hacer frente al proceso de enfermedad y en el afrontamiento de sus problemas y en caso necesario al
proceso de la muerte, constituyendo por lo tanto una herramienta muy eficaz para los pacientes que
padecen la enfermedad segun indica Araujo (2009).

Ademas Oliveira (2010) y Snow (2012) indican en sus estudios que enfermeria debe de ser capaz de
usar todas las herramientas a su disposicion para llevar a cabo los objetivos que se han planteado en
cualquier fase de la enfermedad, y ya sea en su prevencion, diagnostico y su tratamiento.
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Es por ello que deben de aumentar sus conocimientos sobre la Enfermedad de Chagas, a la vez que
deben de contribuir en la investigacion de la enfermedad, ya que debe de ser la responsable de desarrollar
los nuevos programas de control de la enfermedad. Si bien es necesario aumentar el conocimiento de la
enfermedad en este grupo de profesionales tal y como indica Araujo (2009).

Se debe de hacer hincapié en la importancia de las acciones de enfermeria para educar a los pacientes
a través de la educacion para la salud, especialmente en las regiones donde la enfermedad de Chagas es
endémica, a través del mantenimiento de un estilo de vida saludable que cubra alimentacidn, el control
del peso, ocio y ejercicio a través de programas de salud desarrollados en atencién primaria.

Con ello y como indica Zabala (2012) se puede ayudar a hacer frente a la enfermedad, proteger a los
pacientes de la incomodidad resultante de esta patologia y por lo tanto mejorar el estilo de vida y
aumentar su expectativa y calidad de vida.

Por lo tanto, y en este sentido se abre ante los profesionales de enfermeria nuevas estrategias y
nuevas posibilidades de intervencion para cubrir las necesidades emocionales y terapéuticas de estos
pacientes.
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El papel de la fisioterapia en la fascitis plantar

Maria Amparo Morales Garcia*, Silvia Rosa Ruiz*, Yésica Carrion Amor6s**, Isabel Maria
Rodriguez Garcia*, Encarnacion BermUdez Millan*, y Maria Luisa Peral Rodriguez*
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Introduccion

La fascia plantar es una banda de tejido conectivo que se prolonga desde calcaneo a base de los
metatarsianos. Ofrece un apoyo al arco longitudinal del pie pues actia a modo de almohadilla y como
apoyo al arco de sustentacion (Alcéntara et al., 2006).

A nivel funcional, disminuye la congestion del pie gracias a su disposicion anatémica y entereza
frente a elementos de traccidn. Actlia como una estructura que se pone rigida, facilitando control, soporte
y sustentando el arco longitudinal medial del pie. Dicha actuacién lo explica “Windlass Mechanism”
(Cutts, Obi, Pasapula, y Chan, 2012).

En cuanto a su etiopatogenia, se produce un desequilibrio entre estabilizadores estaticos-dindmicos.
Aumenta la tension en fascia e inserciones musculares, que origina procesos de caracter inflamatorio en
el tejido intrinseco plantar y que llega a afectar a tejidos circundantes y al colageno zonal (Karagounis,
Tsironi, Prionis, Tsigano, y Baltopoulus, 2001).

El dolor de talon es una causa habitual de consulta en los Servicios Sanitarios y el 10% de la
poblacion llega a sufrir episodios de dolor en el talén. Diversas son las causas que lo originan y una de
ellas es la inflamacion de la fascia plantar (Roxas, 2005).

El dolor se origina por una degradacion del coldgeno que causa inflamacion cronica. Entre los
motivos que incitan a su lesion nos encontramos con causas intrinsecas (pie cavo, exceso de pronacion,
pérdida de flexibilidad etc.)y causas extrinsecas (calzado inadecuado, mala higiene postural, marcha por
terreno irregular etc) (Goff y Crawford, 2011).

Para su correcto diagnostico se requiere de una anamnesis adecuada, un examen clinico y pruebas
complementarias si se precisan.

Las radiografias simples no son imprescindibles para el diagnostico de la fascitis plantar ya que no
hay una correspondencia entre clinica y radiologia. De hecho, hasta el 10-15% de los afectados con
espolén calcaneo en una radiografia no padecen dolor plantar, y apenas el 5% de los pacientes con
talalgia tienen un espolén en la radiografia (Garcia, Pascual, Ortega, y Martos, 2010).

Aun asi, son de utilidad para descartar otras causas de dolor plantar del talén si el paciente no
responde al tratamiento o se piensa que haya otro tipo de lesion latente. Las radiografias en carga son
eficaces para ayudarnos a comprender el origen biomecanico que contribuye a la aparicion de la fascitis.

Las imagenes de perfil nos pueden mostrar la presencia de espolén calcaneo, pero su valor no es
trascendental pues se puede hallar en sujetos asintomaticos o estar ausente en sujetos patologicos.

Asimismo, también resulta de utilidad el uso de ecografia y/o resonancia magnética son practicas
para ver la compostura de la fascia o estudios de marcha informatizados para ver la funcién de
deambulacion y bipedestacién, con o sin carga adicional.

La fascitis llega a ser un problema dificil de tratar y hay que hacérselo saber al paciente para no crear
falsas expectativas y que se muestre mas participativo en las acciones fisioterapicas (Diaz y Guzman,
2010).

No obstante, en algunos casos la sintomatologia puede persistir a pesar del tratamiento con plantillas
y analgésicos. En un 10-20% de los pacientes que no mejoran, cabe contemplar la posibilidad de la
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intervencion quirdrgica. Sin embargo, la cirugia requiere un periodo prolongado de recuperacion y no
siempre consigue solucionar el problema, pues sufren problemas de recidiva de la lesion (Renan-Ordine,
Alburquerque-Sendin, de Souza, Cleland, y Fernandez, 2011).

Diagnéstico de fisioterapia: dolor, limitacion rango movimiento articulacion Subastragalina,
acortamiento musculo flexores plantares, PG activos en gemelos de ambas piernas, deambulacion
alterada y repercusion en tiempo de ocio y en AVD.

Diagnostico diferencial

Se realiza el examen fisico y el diagnostico, en principio, es sencillo. Buscard muestras de hinchazon,
enrojecimiento de la zona y sensibilidad alterada en talon. En ocasiones se realiza también un estudio de
la marcha en tapiz rodante informatizado.

Si el dolor es muy intenso es oportuno tomar radiografias o ecografias para descartar otro tipo de
lesién que pueda estar falseando el diagnostico.

-Lesiones neuroldgicas: Ciatalgia, Neurinoma de Morton, Sindrome tanel del tarso, Radiculopatia
S1, Dolor neuropético (Thomas et al., 2010).

-Lesiones del tejido bando: Rotura de la fascia plantar, Bursitis subcalcanea, La almohadilla de grasa
del talén (HFP) Espondiloartropatia, Verrugas plantares, Lesiones ocupantes de espacio, Tendinitis.

-Lesion del tejido 6seo: Espolén, Fractura de estrés del calcaneo, Hallux Valgus, Osteomalacia,
Enfermedad de Paget, Osteocondritis Disecante.

-Enfermedades sistémicas (Aldridge, 2004).

Objetivos
Analizar la eficiencia de los procedimientos fisioterapicos utilizados en la fascitis plantar.

Metodologia

Revision sistemética de los estudios de caracter cientifico que afrontan el tratamiento fisioterapico de
la fascitis plantar.

Se realizd una revision bibliogréfica en los bases de datos PEDro y Pubmed.

Se ha limitado la busqueda a los 10 ultimos afios de publicacion y, asimismo, se han analizado las
fuentes citadas en dichos articulos para ahondar y aumentar el rango de estudio.

Los descriptores utilizados en dicha basqueda han sido: fascitis plantar, efectividad, terapia fisica y
dolor. Se seleccionaron ensayos clinicos aleatorios en pacientes adultos que padecen fascitis plantar.

En la base de datos Pubmed hemos obtenido un total de 28 resultados y en PEDro 7 resultados. 5 de
los resultados aparecen en ambas bases de datos.

Resultados

Se utilizan numerosas clases de recursos fisioterapicos para tratar o paliar el dolor plantar. Dichos
recursos pueden ser conservadores (tratamiento manual del tejido blando, vendajes, Ortesis, ejercicio
terapéutico, electroterapia etc.) o recursos mas incisivos como infiltraciones y cirugia. Ninguno de estos
tratamientos se ha revelado ciertamente sobre otras técnicas, sino como un compendio de recursos que
actGan de forma sinérgica.

Segun la bibliografia utilizada de las bases de datos Pubmed, PEDro y Elsevier, el tratamiento de
fisioterapia busca disminuir la inflamacién y, por tanto, disminuir el dolor. Asimismo, debe estirarse y
flexibilizarse la fascia acortada.

Las técnicas son muy heterogéneas y por ellos vamos a centrarnos en las de uso mas habitual en
clinica: ultrasonidos, estiramientos, ejercicios, masaje, puncién seca y vendaje.
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Cuando ponemos en practica la sesion de fisioterapia no debemos dejar de lado la educacién sanitaria
del paciente. Que el paciente entienda sus circunstancias y necesidades es necesario para que ayude
escoger la mejor opcion. Algunas de dichas opciones sin evidente respaldo cientifico (Martinez, 2013).

El objetivo de los estiramientos se fundamenta en mejorar la flexibilidad, longitud y calidad del
tejido blando. Diversos estudios apoyan que el incremento de la tension en el Tend6n de Aquiles
aumenta la tension en el tejido fascial plantar. Por ende, los estiramientos se llevan a cabo en el Tend6n
de Aquiles, fascia plantar, gastrocemios y séleo (Garrett y Neibert, 2013). Se pueden practicar en carga,
descarga, de forma activa, pasiva y activo asistida.

El estiramiento de la fascia plantar es sencillo: el paciente sentado cruza la pierna afectada sobre la
sana y se coge los dedos de los pies y los flexiona dorsalmente. Se notara la tensién en la fascia. Se
pueden realizar series de 15 repeticiones unas 3 veces diarias. Lo ideal es comenzar estirando la fascia
antes del apoyo matutino en el suelo.

El estiramiento del tenddn de Aquiles se lleva a cabo en bipedestacion: con el pie dafiado detras del
sano y con los dedos apuntando hacia el talén del pie delantero, ambas manos con apoyo en pared, se
flexiona la rodilla delantera y se estira la pierna dafiada, sin despegar los pies del suelo. Cada
estiramiento se prolonga 10 segundos y se ejecutan unas 3 series de 10 repeticiones 3 veces al dia. Lo
ideal es realizarlo tras estirar la fascia y antes de caminar (Martinez, 2013).

Los ejercicios no son tan necesarios como los estiramientos pues son méas (tiles solo en caso de
debilidad o de desequilibrios musculares (Garcia, Pascual, Ortega, y Martos, 2010), y es mas dificil
encontrar un patron de necesidad en un paciente con fascitis plantar.

Se pueden trabajar de forma concéntrica los musculos flexores plantares, musculo tibial anterior e
interdseos. Para ello el paciente enrolla una toalla con los dedos de los pies, recogera un boligrafo etc. Lo
idéneo es combinarlo con ejercicios de estiramiento. La tendencia actual es el trabajo excéntrico. El
musculo tibial se trabaja en cadena cinética cerrada y su buen estado nos sirve de apoyo cuando la
musculatura fina del pie esta débil.

El uso de ultrasonidos es una herramienta habitual en el abordaje de la fascitis plantar. Se debe al
efecto mecénico y térmico que generan micromasajes, reabsorbe liquidos y productos de desecho. Se
produce gracias a la liberacidn de sustancias vasodilatadoras y a que la membrana celular se torna mas
permeable. Se suele usar una potencia de 0,5-1,5W/cm2 durante 6minutos y con aplicacion diaria.

El acoplamiento puede ser de forma directa, subacudtica o mixta (subacudtica para las zonas
concavas e irregulares y directo para las zonas de acceso mas facil) (Lafuente, O Mullony, Escriba, y
Cura-ltuartea, 2007).

El uso del vendaje funcional y posteriormente neuromuscular, se ha popularizado gracias al mundo
del deporte. Las tiras de vendaje se posicionan de forma que logren reducir la inflamacion que se origina
por los impactos y la fascia vea disminuida la tension que hay sobre ella (Martinez, 2013).

El vendaje se puede proponer tanto para la planta del pie como para los gastocemios. Se puede
utilizar como recurso Gnico o en el periodo interconsultas como mantenimiento de los logros de otras
terapias hasta la siguiente sesion.

El recuso del uso del masaje para tratar los puntos gatillo activos es habitual gracias a su eficacia con
técnicas de liberacidon y técnicas neuromusculares. Sin embargo, se desconoce exactamente como
beneficia a la fascia. Si sucede que el tejido vecino disminuye su rigidez y, asimismo, ejerce menos
tension sobre la fascia tras ser tratado con masaje. Los tipos habituales de masaje en la fascitis son roces,
friccion, presion, torsién o vibracién.

Es ideal su aplicacion sobre el tejido plantar y gastrocemios, y su combinacion con estiramientos.

La técnica de puncion seca es un tratamiento en auge para tratar la fascitis plantar. Al paciente se le
practica puncidn en los puntos gatillo de la musculatura fina del pie y en gemelos. La aguja se inserta y
se mueve de forma suave hasta provocar un leve espasmo en la zona. Los primeros dias la zona puede
presentarse dolorida y tensa, por ello se combina con masajes (Kumnerddee y Pattapong, 2012).
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Discusién/Conclusiones

En la fascitis plantar se produce una degeneracion del tejido fascial. Entre las causas probables se
encuentran bipedestacion prolongada, cambios en la rutina diaria, sobrepeso, alteraciones biomecanicas
del pie, calzado inapropiado, etc.

La fascitis plantar es una patologia frecuente que llega a afectar al 10% de la poblacion a lo largo de
su vida. A pesar de ello, tratada con medidas conservadoras tiene una estadistica de éxito cercana al 90%.
Es el 10% que resta lo estimamos como fascitis plantar resistente a tratamiento. Los pacientes afectos
han tenido que realizar un tratamiento fisioterapico y con medidas higiénicas al menos 6-8 meses para
ser consideradas como tal. Respecto a la necesidad de la pérdida de peso hay consenso (Puttaswamaiah y
Chandran, 2007).

Pasado éste tiempo se pueden considera la toma de medidas quirdrgicas junto a cambios en su modo
de vida. Hay que valorar minuciosamente al paciente susceptible de cirugia pues hasta un 65% de la
poblacion presenta contractura en gastrocemios, produciendo una sobrecarga del sistema aquileo-
calcéneo-plantar.

Debido a la heterogeneidad de las técnicas y a la informacién dispar de los estudios respecto a las
sesiones, duracion del tratamiento, edades y tipo de técnica no se ha homogeneizado la informacién.

Los estiramientos de la fascia plantar son un recurso habitual de trabajo dicha lesion y su evidencia
cientifica est4d constatada. Los datos parecen indicar una mejora en la percepcion de dolor y
funcionalidad. Se pueden ejecutar como auto-estiramiento tras una explicacion precisa al paciente. El uso
de cadena muscular posterior es preferible respecto al estiramiento habitual (Diaz y Guzman, 2010).

Es una herramienta habitual combinada con terapia manual y vendaje (Brook, Dauphine, Korpinen, y
Rawe, 2012).

Respecto al uso de ultrasonidos no hay apenas evidencia de su efectividad.

Sin embargo, su uso es habitual pasadas 48horas en la fase post aguda. Disminuyen el dolor y
facilitan el riego sanguineo. Su uso junto a los estiramientos es una préctica habitual (Torrijos, Abian-
Vicén, Abian, y Abian, 2009).

En cuanto al vendaje neuromuscular se utiliza de forma habitual en clinica, pero la bibliografia que
respalde su efectividad es ain limitada. Sin embargo, si se aprecia una disminucion del dolor al dar los
primeros pasos (Torrijos, Abidn-Vicén, Abian, y Abian, 2009). Ademas, afiadir que dicha técnica
combinada con otras presenta una eficacia satisfactoria.

El uso del masaje como medida conservadora estd ampliamente validada si viene no se conoce como
se produce el mecanismo de la efectividad del mismo (Renan-Ordine, Alburquerque-Sendin, de Souza,
Cleland, y Fernandez, 2011).

Por ultimo, al valorar la efectividad de la puncidn seca encontramos que los trabajos presentados
respaldan su uso, aunque son insuficientes. Sin embargo, su cercania a la acupuntura nos aporta otra
vision. La acupuntura como opcidn terapéutica en la fascitis plantar puede variar la percepcion dolorosa.

El uso de dichas técnicas no es del todo eficaz sin el compromiso por parte del paciente de participar
de forma activa en su recuperacion. Deben ser conscientes de que la mejoria a veces tarda en aparecer y
requiere constancia en el estiramiento de la fascia. El uso de férulas de descarga nocturna es un buen
habito que reduce la tensidn varias horas. Respecto al calzado debe tener buen apoyo y consistencia, asi
como no excederse en la altura del tacdn en mas de 4cm. Bajar de peso ayuda a reducir la sobrepresion
sobre la fascia y junto a los autoestiramiento, ejercicios de fortalecimiento y crioterapia, nos aportan un
buen recurso para disminuir el dolor.
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Introduccion

Los servicios de Urgencias Hospitalarios constituyen el vértice de la pirdmide del sistema de
atencion médica urgente donde convergen tanto los pacientes atendidos en el resto de los niveles de la
red asistencial sanitaria, como aquellos que acuden por iniciativa propia. Son uno de los escenarios mas
complejos del Sistema sanitario y la atencion urgente uno de los aspectos que mas preocupa a la
comunidad sanitaria e incluso a la sociedad en general.

El nimero de visitas ha evolucionado a razén de un incremento cercano a las 800.000 urgencias al
afio, pasando de 17.900 en 1997 a 24,4 millones en 2005 y 29, 7 millones en 2011 (Peiro, Librero, Ridao
y Bernal, 2012).

Este crecimiento de la demanda provoca la saturacion y masificacion de los servicios de urgencias
que se atribuye a un aumento desproporcionado de los pacientes que utilizan los SHU (Servicio
hospitalario de urgencias) de forma inadecuada cuyo porcentaje oscila ampliamente en un 25-79%
(Cantero, Sanchez-Cantalejo, Martinez, Maeso, Rodriguez, y Prieto, 2001).

Se han descrito multiples efectos adversos que recaen mayormente sobre la salud de las personas
atendidas: la demora en el tiempo de respuesta que retrasa la atencion del dolor y agrava la mortalidad, el
incremento de errores médicos y de pobres resultados de salud e incluso, el aumento de las muertes
evitables, a la vez que se reduce la satisfaccion de los pacientes.

Se entiende por uso inadecuado aquellos casos de menor urgencia 0 no urgentes que no han sido
visitados previamente en Atencién Primaria, mientras que la visita a un Servicio de Urgencias
Hospitalarios sin necesidad de una previa en Atencion Primaria estd completamente justificada en casos
como accidentes, sintomas que sugieren riesgo vital (dolor toracico isquémico, disnea, abdomen
agudo...), experiencia de pacientes cronicos, indicaciones previas de médicos, etc (Mintegi, Benito,
Garcia, Corrales, Bartolomé, y Trebolazabala, 2004).

Entre las estrategias de Gestion sanitaria que se plantean para paliar el crecimiento y saturacion de la
demanda asistencial se puede mencionar las ventajas que presenta la atencién por una enfermera tanto
clasificando pacientes por niveles de gravedad como ofreciendo una asistencia finalista a problemas de
salud sin gravedad.

Hay estudios que demuestran que algunos modelos de Enfermeras de Practica Avanzada ofrecen
mayor efectividad en los servicios de urgencias tanto en atencién Primaria como en hospitalarios.

Ademas, la enfermera ofrece un enfoque integral en su asistencia que permite valorar el sufrimiento
del paciente, mas alla del accidente o de la enfermedad. Asi, la urgencia puede complicarse por factores
culturales, emocionales o sociales, ya que el sufrimiento incluye aspectos tan importantes como la
necesidad de ayuda, el miedo a la enfermedad, el dolor y su somatizacion. La efectividad de esta
aproximacion en la atencion urgente esta siendo muy satisfactoria, especialmente para poblaciones
fragiles. (Oh, Warnes, y Bath, 2009).

Triaje:

El «triaje/clasificacion» es un proceso que nos permite una gestion del riesgo clinico para poder
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las necesidades
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clinicas superan a los recursos. Debe ser la llave de entrada a una asistencia eficaz y eficiente, y por
tanto, una herramienta réapida, facil de aplicar y que ademas poseen un fuerte valor predictivo de
gravedad, de evolucion y de utilizacién de recursos. Esto hace posible clasificar a los pacientes a partir
del «grado de urgencia”. La aplicacion del triaje, tal como lo conocemos, proviene del mundo anglosajon
que desarrolla a partir de los afios 60 diversos planteamientos basados en escalas de 3 o 4 niveles de
categorizacion6 que, al no haber demostrado suficiente fiabilidad, relevancia y validez, han sido casi
todas sustituidas a partir de los afios 90 por nuevas escalas de 5 niveles de priorizacion que pueden ser
aplicadas en modelos del denominado triaje estructurado. (Ruiz, 2011).

Tabla 1. Niveles de priorizacion
Nivel | Prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora
Nivel 11 Situaciones muy urgentes de riesgo vitgl,_ inestabilidad 0 dolor muy intenso. Demora de asistencia
médica hasta 15 minutos
Urgente pero estable hemodindmicamente con potencial riesgo vital que probablemente exige
pruebas diagnésticas y/o terapéuticas. Demora maxima de 60 minutos
Nivel IV Urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora maxima de 120 minutos
No urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones administrativas, citaciones, etc. Demora
de hasta 240 minutos.

Nivel 111

Nivel V
(Oh et al., 2009)

¢Quién lleva a cabo el triaje?

El triaje no se fundamenta en diagnosticos y la concordancia interobservadora hallada en las
diferentes escalas ha resultado muy satisfactoria, el triaje es reivindicado desde sus inicios por
enfermeria, que consigue muy buenos resultados.

Actualmente es el personal de enfermeria el que con mas frecuencia lo realiza, con o sin ayuda del
facultativo. La responsabilidad enfermera en el triaje lo reconocen los articulos 52,53 y 54 del Real
Decreto 1231/2001 del 8 de noviembre, por el que se aprueban los Estatutos generales de la
Organizacion Colegial de enfermeria en Espafia, del Consejo General y de Ordenacion de la actividad
profesional de enfermeria y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias en sus articulos 5.1 a), b) y c); articulo 7.1 y7.2 2 a). Esta nueva responsabilidad, da un
pequefio empujén a la profesion con el incremento de sus responsabilidades y competencias (Ruiz,
2011).

Sistema espafiol de triaje

GAmez Jiménez y colaboradores (2000) desarrollan en junio, un nuevo sistema de triaje estructurado
denominado «Model Andorrd de Triatje» (MAT). Una escala basada en categorias sintométicas con
discriminantes clave y con algoritmos clinicos en formato electrénico. Sus principios fundamentales son
5 niveles normalizado, con un programa informatico de gestion del triaje y otro de ayuda a la decision
clinica en el triaje (PAT), teniendo un Modelo de triaje de enfermeria no excluyente, que prioriza la
urgencia del paciente sobre cualquier otro planteamiento. Integrado en un sistema de mejoria continla de
la calidad, con seguimiento de indicadores de calidad en el triaje, en un modelo global de historia clinica
electrénica.

En 2003 fue asumido por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)
como el modelo estandar de triaje en castellano para todo el territorio espafiol y se denominé «Sistema
Espafiol de triaje» (SET). (Soler, Gdmez, Bragulat, y Alvarez, 2010).

Marco contextual: servicio de urgencias del complejo hospitalario de Torrecardenas

Torrecardenas cubre las necesidades sanitarias de la practica totalidad de la poblacion de Almeria
(505.448 usuarios). El area de urgencias ocupa la planta semisotano del hospital; dicho servicio esta
dividido en 2 zonas: urgencias generales y observacion, donde se atienden urgencias de tipo general,
trauma, pediatria, oftalmologia, otorrino, psiquiatria y cirugia general; y urgencias materno-infantiles,
que atiende urgencias de obstetricia y ginecologia. El centro no dispone de hospital de dia, ni unidad de
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estancias cortas, no existe programa de atencion domiciliaria. El servicio tiene una extension de 2.200
m2, en los que se ubican 17 consultas:

Tabla 2. Nimeros de consultas por especialidades
Tipo de urgencia N° Consultas
General 8
Traumatologia
Oftalmologia
Otorrino
Obstetricia / Ginecologia
Pediatria
Psiquiatria

~N|o(a|s~lwN) -
R

=
]

Dispone de 23 camas para observacion y 18 sillones, 1 sala de curas, 1 de yesos y 1 sala de RCP.
Como unidades de apoyo al servicio existe 1 sala de radiodiagndstico convencional con telemando y
ecografo. El area se completa con areas de trabajo, salas de espera para familiares y/o pacientes, aseos y
almacenes.

Aunque no hay un plan de catastrofes, existe un protocolo definido de actuacion en tales casos. No
existe una zona destinada a la atencion a moribundos, tampoco hay un area especifica destinada a
pacientes infecciosos.

La plantilla del servicio, que ha sido susceptible de cambios en los Ultimos afios, estd compuesta por
127 profesionales repartidos entre los siguientes colectivos: 21 facultativos, 12 MIR, 53 enfermeros, 28
auxiliares de enfermeria, 10 celadores y 3 administrativos en admision (Gallego, 2013).

Segun un estudio Torrecardenas atiende 90.000 urgencias al afio que podrian derivarse a atencién
primaria. La cifra es abrumadora ya que, al dia, durante todo 2014, las Urgencias gestionadas por el
Complejo Hospitalario Torrecardenas atendieron a una media de 408 personas o, lo que es lo mismo, 17
a la hora.

Sin embargo, pese a lo que pueda parecer, el registro de entrada en las urgencias del complejo de
referencia en la provincia es cada vez més pequefio «Esta reduccion se ha producido gracias al auge de la
atencion primaria», sefiala la gerente del complejo.

A pesar de descenso, muchas personas acuden a estos servicios por problemas de poca relevancia
que pudieran ser resueltos en otro nivel de atencidn, ocasionando aumento en los tiempos de espera y
saturacion en el servicio (Garcia, 2015) y por ese aspecto el papel del profesional de enfermeria en triaje
es fundamental para mejorar esos factores y por consiguiente mejorar la calidad de la asistencia en el
servicio de urgencias.

El triaje se ha convertido en el sello de identidad del servicio de urgencias del Complejo Hospitalario
de Torrecardenas que lo aplica, siendo ademas una herramienta objetiva que permite medir, evaluar y
mejorar el funcionamiento y el rendimiento de dicho servicio.

La asignacion en niveles de prioridad debe fundamentarse en decisiones objetivas, apoyarse en
algoritmos y sistemas informaticos que automaticen estas decisiones y permitir al mismo tiempo ajustes
por parte del profesional que lo realiza (Blanco, Caeiro, y Pascual, 2004).

Pero eso no influye en el que el triaje debe extenderse a todos los ambitos de la asistencia urgente y
su desarrollo debe ir de la mano con el de los sistemas de informacién y con el de la tecnologia

Debemos tener en cuenta que los pacientes buscan atencién de emergencia porque consideran que su
estado de salud necesita atencién médica urgente. Debemos ayudarlos a entender la gravedad de su
estado de salud y proporcionar informacion sobre la categoria de triaje reduciendo la ansiedad del
paciente y aumentando la satisfaccion si el mismo conoce y entiende el codigo de triaje (Ekwall, 2013).

Por ello, los objetivos del estudio se centran en averiguar las percepciones y experiencias de los
alumnos de 4° Curso de Enfermeria sobre el sistema de clasificacion de urgencias.
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Método

Participantes

Los 8 participantes de la muestra, son alumnos de 4° curso del grado de Enfermeria de la
Universidad de Almeria que han pasado por triaje como usuarios o0 como alumnos de practicas.

Criterios de inclusion:-Alumnos de la universidad de Almeria de 4° curso del grado de enfermeria
que realizaron las practicas en el servicio de urgencias y triaje del complejo hospitalario de
Torrecardenas.

Criterios de exclusion:-Alumnos del grado de enfermeria que no hayan realizado las practicas en este
servicio.

Profesionales de enfermeria que hayan o estén trabajando actualmente en el servicio de urgencias.

Instrumentos

Obtuvo la informacion a través de 8 entrevistas semiestandarizadas por ser la técnica mas adecuada
para conseguir el objetivo del estudio asegurando el anonimato, la confidencialidad y la libertad de
expresion de cada uno de los participantes considerando todos los aspectos éticos. Tuvieron una duracion
de 15 min aproximadamente.

Procedimiento

La entrevista fue realizada los dias 16 y 17 de febrero del afio 2016 en la Universidad de Almeria y
en el Complejo hospitalario de Torrecardenas, eligiendo como muestra a 8 participantes conocidos por lo
que se trata de una muestra Intencional.

Andlisis de datos

Las entrevistas fueron transcritas por el investigador. Se realizé una lectura y una relectura de las
transcripciones para obtener una idea general del sentido de las mismas. Luego se procedid a un analisis
detallado linea por linea, seleccionando como citas las frases mas significativas y asignandoles codigos
que capturen su significado. Después se agruparon c6digos en subtemas y temas.

Resultados

Del anélisis de los datos han emergido 5 temas que se detallan en esta seccion.

Tema 1: responsabilidad del enfermero en triaje.

Con este tema nos referimos a la capacitacion profesional de los enfermeros para asumir la funcion
de triaje. Tiene dos subcategorias.

Subtema 1. Profesionales capacitados para asumir la responsabilidad.

Los participantes estan de acuerdo en que los enfermeros estdn capacitados para darles la
responsabilidad y el mando a la hora de clasificar y dar prioridades a los pacientes que acuden a
urgencias, garantizando su buen funcionamiento, priorizando cuando se requiere mayor agilidad, y
tratando a los pacientes que acuden a triaje de forma competente con la ayuda de los demas profesionales
de la unidad de urgencias.

“Si, considero que ha sido competente, ya que las pocas veces que he estado en urgencias la
mayoria eran temas graves y han atendido de forma rapida y adecuada, a pesar de que otras veces han
tardado excesivo tiempo”.(A3)

Sin embargo algunos advierten que a veces con la masificacion y la alta demanda en urgencias, no
les queda mas remedio de hacer una valoracién incompleta y es insuficiente.

“No. El programa de clasificacion implantado hace escasas semanas, hace que se pierda mucho
tiempo durante la valoracién y apenas haya tiempo para mirarle la cara al paciente”. (A8)

Subtema 2. Area a mejorar: Aspectos bio-psicosociales, Necesidad de coordinacion, educacion a la
sociedad.
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Aunque a veces ese rol se puede volver muy monétono, no solo hay que darle una prioridad al
paciente con el sistema de clasificacion, sino saber sus preocupaciones bioldgicas, sociales y culturales,
realizando una serie de cuidados para valorar un poco en que puede consistir el problema de salud que
tiene el paciente.

“En mi opinién veo que consideran el trabajo de triaje como algo mondtono, por lo que en muchas
situaciones no se le da la importancia que deberia o por el contrario se magnifica. Atender en si los
problemas de salud, creo que no se atienden de la forma que debiera.” (A4)

Otros participantes informaron de falta de coordinacion con el resto de profesionales...

“En general la atencion se hace de forma competente. La coordinacion entre Enfermeria y el resto
de profesionales es un factor a mejorar para lograr mayor competencia y agilidad a la hora de
clasificar” (46)

Otro apartado primordial dentro de las areas a mejorar seria darle importancia a la educacion de la
poblacion con educacion sanitaria, explicAndoles que en vez de acudir al servicio de urgencias
hospitalario, pueden acudir a Atencion Primaria.

“Es importante educar a la poblacion con educacion sanitaria, ya que mucha veces acuden a
urgencias por un “resfriado” o por algo no prioritario, colapsando mas el servicio y la disminucion de
la calidad de la asistencia sanitaria” (A1)

Tema 2: el triaje como elemento clave en la agilizacion del servicio.

Consiste en si la demora de pacientes disminuye gracias a la funcion del triaje en el servicio de
urgencias.

Subtema 1: Nivel de gravedad en las patologias de los pacientes.

Muchos pacientes acuden al servicio de urgencias por problemas no prioritarios o banales, y eso
dificulta a la hora de agilizar la estancia del usuario en el servicio de urgencias. En cambio, gracias al
triaje los entrevistados explican que si agiliza la estancia en el servicio a pacientes bastantes graves que
serén priorizados con un Nivel 1 o Nivel 2, que necesitan urgentemente asistencia sanitaria.

“Creo que si agiliza la asistencia del usuario que verdaderamente lo necesita. Obviamente, si va con
un simple resfriado pues la persona tiene gue esperar mas...porque habra otros mas graves.”’(47)

Subtema 2: Recursos materiales y personales.

En este periodo de crisis econémica en nuestro pais, el servicio de urgencias esta bien valorado, ya
que con los recursos que se tienen se puede sacar todo hacia delante.

“En general medio. Tiene sus cosas positivas como grandes profesionales que te pueden solucionar
problemas de salud y te tratan de una manera muy correcta. Y sus cosas negativas es la falta de
recursos materiales y personal sobre todo en periodos de gran demanda.”(41)

Sin embargo estan de acuerdo la mayoria de los entrevistados que las personas que trabajan en el
servicio de urgencias son unos grandes profesionales y desempefian su papel de la formas mas correcta
posible.

“Positivo. Los profesionales optimizan favorablemente los recursos para ofrecer la mejor atencién
al paciente, incluso en épocas de mayor demanda asistencial.”’(46)

Subtema 3: El profesional enfermero clave, en la agilizacion del servicio.

El profesional de enfermeria en triaje es imprescindible para agilizar la estancia en los servicios de
urgencias, sobre todo en prioridades 1 y 2 y ademas agilizan tramites ayudando a las consultas mandando
a los pacientes pruebas complementarias para después entregarselo al médico de su consulta.

“Si, es la principal responsable de establecer la jerarquia en la atencion, por lo tanto constituye un
papel imprescindible en el area de urgencias.”(42)

Aunque también indican que donde deberia agilizarse la demora, seria en las consultas por parte de
los profesionales que ejercen en las consultas médicas del servicio de urgencias.

“No, realmente yo veo clasificacion como una etapa del proceso que es necesaria para que el
medico pueda evaluarte, pero no creo que realmente agilice demasiado. En mi opinion esto sera
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agilizado por los médicos y enfermeros que trabajen en consulta, que son los que van viendo a los
pacientes y los que los derivan a otros servicios si es necesario. Clasificacion es rapido porque se trata
de una breve consulta y valoracion la cual dura 3 minutos de media.”’(47)

Subtema 4: Sobrecarga de trabajo.

Una variante que influye mucho en la disminucién de la calidad de la atencidn se encuentra en la
masificacién del servicio de urgencias. Por lo que el profesional tiene que ejercer su rol en triaje de
forma répida.

“Las valoraciones que se realizan son demasiado bdsicas desde mi punto de vista. No se profundiza
en los sintomas del paciente, por falta de tiempo.”(44)

Tema 3: valoracion de la atencion prestada por el enfermero/a en triaje.

Consiste en cuando el paciente entra por la puerta de triaje y es atendido por el profesional de
enfermeria.

Subtema 1: Papel del profesional de enfermeria en triaje.

Para algunos entrevistados la funcién del enfermero de triaje es Unica y primordial consistiendo en
hacer una valoracidon rapida y a partir del sistema informético clasificar al paciente priorizando a los
pacientes mas vulnerables y graves.

“Hay un tiempo mdximo para realizar la clasificacion pero aunque este se cumpla donde mds
tiempo esperan los usuarios es en la antesala a la consulta. Aunque obviamente ayuda al usuario muy
critico y critico a ser atendido antes poniéndole una prioridad uno o dos.”(A1)

Sin embargo estadn todos de acuerdo que habria que modificar la organizacion del servicio de
urgencias para que el triaje consiga los resultados que todo usuario y profesional queremos, para mejorar
la calidad de la asistencia. EI mayor problema de la saturacion de los servicios de urgencias esta en las
consultas médicas ya que no pueden agilizar por la cantidad de pacientes que acuden a urgencias. Seria
conveniente unas reformas, ampliando consultas médicas méas y otra sala de observacién ademas de
contratar a mas profesionales sanitarios.

“La estancia del usuario no considero que se agilice mucho, pues las urgencias estan siempre
demasiado saturadas.”(A5)

Subtema 2: Formacion del enfermero/a.

Indican que deberia haber en el puesto de triaje un profesional de enfermeria formado y con
experiencia que sepa utilizar el sistema informéatico de clasificacion. Creen que es necesario que el
profesional de enfermeria se forme ain mas, integrando un modelo nuevo de Practica avanzada, donde el
enfermero aprenda a detectar poblaciones vulnerables y que tengan un elevado nivel de experiencia en la
evaluacion de situaciones complejas y con una gran competencia clinica.

“La atencion es buena, pero seria mejorable con una mayor formacion de la enfermera. Ademas en
la mayoria de las ocasiones debido a la falta de tiempo y el aumento del estrés del enfermero por el
aumento de la demanda, contribuye a una disminucion de la calidad en la asistencia en este
servicio.”(A2)

Tema 4: satisfaccion con respecto al servicio de urgencias.

Consiste en averiguar el nivel de agrado de los profesionales o usuarios sobre los servicios de
urgencias en general, abarcando todos los factores que ayudan a que este servicio.

Subtema 1: Aumento de tiempo en la sala de espera.

Indica los entrevistados que es la variante que lleva a que los pacientes les pongan una nota baja a los
servicios de urgencias. Explican que el lado malo es el tiempo de espera debido a la falta de consultas y
profesionales que puedan agilizar ain mas ese tiempo de espera.

“No es excelente pero tampoco es muy malo. Creo que no se trata solo de clasificacion, todo va
conectado porque, por ejemplo, como usuario, cuando fui con mi abuelo creo recordar que lo
clasificaron correctamente pero tardaron un montdn en pasarlo a consulta y cuando llegé su estado era
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peor y el médico se enfadd. ¢De qué sirve clasificar bien si el sistema esta colapsado y se tardara mas
en atender al paciente de lo que verdaderamente se deberia?’(AC6)

Subtema 2. Inclusién de més consultas

El grado de satisfaccién en los entrevistados es muy variado, algunos poniendo una nota alta debido
a que los profesionales desempefian un papel muy correcto aun habiendo falta de recursos, y otros
recalcan que deberia haber modificaciones en la organizacién del servicio de urgencias y aumentar el
numero de consultas médicas y de enfermeria.

“Estoy bastante satisfecho con el servicio pero cambiaria algunas cosas. Por ejemplo incluiria
consultas de enfermeria a parte para agilizar, y mientras el medico esta pasando consulta, el profesional
de enfermeria podria realizar los cuidados o intervenciones necesarias al paciente que anteriormente
paso consulta.”’(A3)

Tema 5. Informacion proporcionada al usuario por parte del enfermero en triaje

Cualquier profesional de enfermeria, ademas de realizar los cuidados e intervenciones necesarias,
también debe informar y resolver los problemas que intimidan a los usuarios, como las preocupaciones
del paciente o de los familiares.

Subtema 1. Formacion del profesional como persona.

Es importante dentro de la profesién de enfermeria formarse como persona y saber comunicarse, ya
que podrés tranquilizar al paciente bastante sobre todo en urgencias.

“El profesional de enfermeria es el profesional sanitario que se encuentra mas cerca del paciente, y
en el servicio de urgencias es mas de lo mismo, lo que significa que podra resolverle las dudas que
tenga a él o a los familiares. ”(A6)

Subtema 2. Empatia.

En muchas ocasiones el usuario tiene la necesidad de que alguien empatice con él, que pueda
consolarle o tratar temas personales. Ese tipo de comunicacion el paciente lo agradece y el personal debe
tener empatia con los usuarios y no en es siempre asi.

“Si eso siempre, cuando hay alguna duda siempre te la resuelve, en ese aspecto el enfermero de
triaje es el mas indicado, ya que es el profesional mas cercano al paciente y le puede ayudar en lo que
necesite. ”’(A4)

Subtema 3. Inclusién de personal médico en triaje.

El profesional de enfermeria no cuenta con los conocimientos y recursos necesarios para descartar
ciertos problemas de salud, no tienen la competencia necesaria para diagnosticar. Muchos de los
entrevistados, ven mas adecuado que la clasificacion la realizara un médico, pues son los médicos
quienes tienen que valorar y diagnosticar al paciente.

“Creo que si no hubiese estudiado enfermeria no lo sabria pero el enfermero de clasificacion no
diagnostica, solo recoge datos y realiza el triaje, luego si o si lo tiene que ver un médico si se trata de un
problema de salud. Es diferente si el que realiza el triaje es el médico, que tiene potestad para informar,
diagnosticar y recetar.”(42)

Discusion/Conclusiones

Los profesionales de enfermeria tienen la capacidad y la formacion suficiente para asumir la
responsabilidad que supone el triaje, informando y comunicando al usuario y familiares sobre la
valoracion realizada en triaje, pero los entrevistados incluyen que con la inclusion de un facultativo o de
un enfermero de practica avanzada podria informarle sobre la patologia o el diagnéstico al paciente.

Ademas, el triaje y el profesional que trabaja en él, realizan un papel fundamental para que la demora
de pacientes y el proceso de espera se agilice y disminuya, provocando una mejoria de la calidad de la
asistencia, pero existen factores que pueden comprometer seriamente como la masificacion de los
servicios de urgencias durante todo el afio, acudiendo pacientes con problemas poco serios o sin riesgos
para la salud. En cambio, se actda con la mayor agilidad posible en casos de emergencias vitales.
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La valoracion de la atencién prestada por el profesional de enfermeria en triaje, segin los
entrevistados es positiva, clasificando al paciente correctamente y haciendo una valoracién breve, en
cambio los entrevistados recalcan que se deberian hacer modificaciones como poner a un enfermero
experimentado y formado en triaje, que sea capaz de realizar una valoracion mas completa de tipo bio-
psico-sacial y no solo la que se realiza con el sistema informatico. Esto ayudaria para ahorrar tiempo y
agilizar las consultas médicas.

Como sugerencias hablan sobre el desconocimiento de los usuarios del servicio de urgencias. Esto se
podria solucionar educando a la sociedad por parte de atencion Primaria, para que sean conscientes de la
gran demanda que producen en los servicios de urgencias hospitalarios.
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CAPITULO 18

Auditoria clinica de los pacientes con endocarditis infecciosa en un hospital comarcal

Emilio Guirao Arrabal, Maria Montes Ruiz Cabello, y Ginés David Parra Garcia
Hospital La Inmaculada, Huércal-Overa, Almeria

Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) sigue siendo una enfermedad poco frecuente, con tasas de incidencia
inferiores a 10 casos por 100000 habitantes-afio. A pesar de ello su incidencia ha aumentado en los
Gltimos afios debido al aumento de patologia valvular degenerativa en pacientes seniles, mayor nimero
de intervenciones de sustitucion valvular, procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos capaces
de generar bacteriemia, y una mejoria en los procedimientos diagndsticos (Fernandez, Gonzélez, y
Gorgolas, 2010; Lopez et al., 2010; Rekik et al., 2009; Revilla et al., 2008; Sevilla et al., 2010; Sy y
Kritharides, 2010).

La problemética que genera no es tanto por su incidencia como por su alta mortalidad que puede
llegar al 46% cuando esta infeccion se adquiere en el entorno sanitario (Almirante et al., 2009). También
es una infecciéon compleja en su diagnostico y manejo. Algunos autores preconizan la utilidad de equipos
multidisciplinares con experiencia suficiente con el objetivo de disminuir la mortalidad (Botelho-Nevers
et al., 2009).

Existen algunas limitaciones en el conocimiento de esta patologia porque gran parte del
conocimiento publicado hasta la fecha proviene de hospitales de alta complejidad (de tercer nivel) con
unidades de Cirugia Cardiaca por lo que existen un porcentaje de pacientes que al no ser derivados desde
hospitales de primer nivel no entrarian en esas estadisticas: pacientes terminales, pacientes estables
clinicamente que no requieren de cirugia, etc. Al mismo tiempo existe un porcentaje de pacientes que
recaen en clinicos con menor experiencia sobre el tema por lo que podria haber un porcentaje de casos
sin diagnosticar. Es por todo ello que las publicaciones provenientes de hospitales de referencia no han
de reflejar fielmente la epidemiologia real del problema (Ferndndez-Hidalgo y Almirante, 2012).

En la actualidad existen varias guias internacionales y de reciente publicacion que reflejan la
evidencia actual sobre las medidas diagndsticas, terapéuticas y de prevencion de esta patologia (Baddour
et al., 2015; Habib et al., 2015). Este estudio pretende realizar un andlisis descriptivo de los casos de El
en un hospital sin Unidad de Cirugia Cardiaca asi como una auditoria del proceso diagnostico y
terapéutico.

Método

Participantes

Andlisis descriptivo de los pacientes que estuvieron ingresados por El en nuestro centro hospitalario
por El durante los afios 2012 y 2013.

Instrumentos

Como instrumentos utilizamos la revision de historias clinicas del hospital. Los datos se introdujeron
en una base de datos en Excel. Dado que la base de datos estaba anonimizada no fue necesaria la
solicitud de consentimientos informados. Para la definicion de endocarditis infecciosa se utilizaron los
criterios de Duke modificados (Li et al., 2000).
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Procedimiento

Se incluyeron factores de riesgo (edad, valvulopatia previa, presencia de marcapasos u otro
dispositivo intracardiaco, presencia de catéter venoso central, etc.), etiologia microbioldgica, asi como
factores evolutivos y adecuacion al tratamiento antibidtico y a la indicacion de traslado a un centro con
Unidad de Cirugia Cardiaca. Se llevd a cabo una auditoria clinica de la adaptacién de los pacientes al
tratamiento empirico y a la derivacién a un centro con Cirugia Toracico en el caso de que tuvieran
indicacién de la misma. El patrén oro de tratamiento de estos pacientes se baso en las recomendaciones
de las guias americana y europea de tratamiento de endocarditis infecciosa (Baddour et al., 2015; Habib
etal., 2015).

Andlisis de datos

Se trata de un analisis de una serie de casos. Los datos se expresan como prevalencia de las distintas
caracteristicas basales o evolutivas de los pacientes, asi como en porcentajes de ajuste a las indicaciones
de las guias de practica clinica.

Resultados

En este periodo 17 pacientes estuvieron ingresados en nuestro hospital por este motivo. La edad
media era de 69 afios (rango 37-84 afios), 12 pacientes eran varones (70.6%); en cuanto a las
comorbilidades 4 presentaban cirrosis hepatica (23.6%), 3 cardiopatia isquémica (17.7%), 5 sindrome
metabdlico (27.5%) y 5 no presentaban comorbilidades (27.6%); 11 tenian lesion cardiaca valvular
previa (10 valvulopatia adrtica y 6 (35.3%) valvulopatia mitral); un paciente habia tenido una El
previamente (5.9%); 5 eran portadores de una valvula protésica (29.4%); 3 tenian antecedentes de
implantes quirtrgicos (17.6%); uno era portador de marcapasos (5.9%).

El diagndstico ecocardiografico se establecié por via transtoracica en 9 pacientes (52.9%) y en el
resto por via transesofagica. Se tomaron 2 tandas de hemocultivos en el 100% de los pacientes a la hora
del diagnostico: 94.1% de ellos (16) llevo al diagnostico. Uno de los pacientes quedd sin diagndstico
microbioldgico final (hemocultivos negativos y serologia de Coxiella burnetti negativa) y se lleg6 al
diagndstico por criterios clinicos y ecocardiograficos (ecocardiografia transesofagica). En todos los
pacientes se siguieron criterios de endocarditis de Duke.

Es de resefiar que en ningln paciente se tomaron 3 tandas de hemocultivos como establecen ambas
guias. Sin embargo, se tomaron 2 tandas de hemocultivos en el 100% de los pacientes. La
ecocardiografia se llevo a cabo en todos los pacientes por via transtoréacica y tuvo que recurrirse a ella
por via transesofagica en 8 pacientes (47.1%). Ningun paciente se diagnostico por criterios clinico-
microbioldgicos sin haberse realizado ecocardiografia.

Los hallazgos microbioldgicos son los que se muestran en la tabla 1. Al menos 6 de los pacientes
adquirieron la infeccidn dentro del marco de la asistencia sanitaria (35.3% de endocarditis nosocomiales)
mientras que el resto pueden clasificarse dentro del grupo de adquisicién comunitaria.

Tabla 1. Frecuencia de hallazgos microbioldgicos e implantes metalicos intracardiacos en la serie de pacientes con
endocarditis infecciosa

Microorganismo Nudmero de pacientes Valvulopatia protésica o dispositivo intracardiaco: n (%)
Staphylococcus coagulasa negativo 6 3 (50%)

Streptococcus bovis 4 1 (25%)

Streptococcus viridans 2 0 (0%)

Staphylococcus aureus 2 1 (50%)

Streptococcus agalactiae 1 0 (0%)

Aspergillus spp 1 1 (100%)

Hemocultivo negativo 1 1 (100%)
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En cuanto al tratamiento indicado, el tratamiento antibiético empirico fue eficaz segun los hallazgos
microbiolégicos posteriores en 8 pacientes (47.1%). Se realizd tratamiento con diversas pautas en
funcién de la sospecha clinica o de los hallazgos de los hemocultivos (Tabla 2). En solo 2 pacientes que
presentaban endocarditis sobre material protésico se realizd tratamiento con farmacos Utiles frentes a
endocarditis con formacion de biofilms: en uno se utiliz6 rifampicina y en otro se utiliz6 claritromicina.
Esto supone un 33.3% del total de pacientes con endocarditis asociada a material de osteosintesis. El
tratamiento se prolongé por el tiempo minimamente requerido en las guias de practica clinica en todos
los pacientes que sobrevivieron. No hubo casos de recidivas tras el episodio.

Tabla 2. Frecuencia de la utilizacion de los diversos tratamientos empiricos

Tratamiento antibiético de base Frecuencia: n (%)
Vancomicina 6 (35.3%)
- Vancomicina en monoterapia 2 (11.8%)
- Vancomicina + gentamicina 4 (23.5%)
Daptomicina 4 (23.5%)
- Daptomicina en monoterapia 2 (11.8%)
- Daptomicina + rifampicina 1 (5.9%)
-Daptomicina + clindamicina 1(5.9%)
Ceftriaxona 2 (11.8%)
-Ceftriaxona en monoterapia 1 (5.9%)
-Ceftriaxona + gentamicina 1(5.9%)
Cloxacilina + gentamicina 1(5.%)
No recibieron tratamiento antibi6tico empirico 4 (23.5%)

Tenemos constancia de la realizacion de hemocultivos de control en 11 pacientes mientras que en
otro de ellos no se realizaron. Esta informacién no estaba disponible en los 5 pacientes restantes. Por
tanto en un 91.7% de los pacientes se realizaron hemocultivos de control. El 100% de los hemocultivos
de control fueron negativos.

En 4 pacientes se realiz6 derivacion a otro hospital con Unidad de Cirugia Cardiaca para realizar
reparacion valvular, aunque 2 pacientes mas tenian indicacion quirdrgica. EI motivo de no trasladarlos
inicialmente fue el empeoramiento clinico de los mismos, falleciendo finalmente ambos.

Hubo una serie de complicaciones de la endocarditis infecciosa tal y como se describen en la tabla 3.
Los 3 fallecimientos fueron debidos a las complicaciones de la endocarditis.

Tabla 3. Complicaciones de los casos de endocarditis infecciosa

Complicacién Ndmero de casos (%)  Ndmero de éxitus (%)
Insuficiencia cardiaca 5 3 (60%)
Embolia séptica 4 1 (25%)
Disfuncién valvular aguda 5 2 (40%)

Discusion/Conclusiones

Existe un buen cumplimiento de la mayoria de los criterios que llevan al diagndstico de endocarditis
infecciosa en nuestro hospital. El Unico aspecto a resefiar es el incumplimiento de la toma de 3
hemocultivos en lugar de los 2 que se toman habitualmente. Esto es debido probablemente a la
recomendacion general que existe sobre la toma de 2 hemocultivos en infecciones generales desde hace
afios. En el caso particular de la endocarditis infecciosa se deberia ampliar de 2 a 3 tandas para mejorar el
rendimiento diagnostico de los mismos.

En uno de los pacientes no llego a realizarse diagnéstico microbioldgico pese a tomar hemocultivos
(sélo 2 tandas) y serologia de Coxiella burnetti (todo negativo). No pudo llevarse a cabo un estudio
serolégico mas exhaustivo porque el paciente sufrié un rapido deterioro de su enfermedad de base y
acabo falleciendo. Aunque este es un caso particular, nos hace reflexionar sobre la necesidad de intentar
llevar a cabo estudios microbioldgicos y seroldgicos que puedan llevar al diagndstico y disminuir la
mortalidad. Tal y como se ha comentado previamente, quiza debia haberse llevado a cabo al menos
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extraccion de un tercer hemocultivo, asi como mantener en medio de cultivo por tiempo mas prolongado
del habitual. No existe una recomendacion establecida en base a estudios clinicos sobre el mejor manejo
de los paciente con endocarditis por hemocultivos negativos, y todas las recomendaciones se basan en
consenso de expertos (Baddour et al., 2015).

En cuanto a los tratamientos antibiéticos utilizados parecen ajustarse a las guias de practica clinica
para El en funcién de la sospecha clinica. Hubo 4 pacientes (23.5%) en tratamiento con daptomicina.
Aungue no es un tratamiento de primera linea en casos de EI por cocos grampositivos, si que se trata de
una indicacion aprobada sobre todo en pacientes con insuficiencia renal (en cuyo caso no puede
utilizarse vancomicina o ha de realizarse un ajuste de dosis y solicitar niveles plasmaticos).

4 pacientes no recibieron tratamiento antibidtico empirico debido a que presentaban una situacion
clinica de estabilidad. Tras conocer los hallazgos microbioldgicos de los hemocultivos se inici6
tratamiento dirigido, en estos casos con éxito terapéutico. No es habitual que un paciente con una
infeccion seria como una EI quede sin tratamiento empirico, pero probablemente se tratara de situaciones
de estabilidad clinica y con baja sospecha inicial de esta infeccion.

En cuanto a la solicitud de niveles plasméticos de los farmacos (vancomicina y gentamicina) no se
hizo en ninguno de ellos. Esto es debido a que en el periodo analizado no existia disponibilidad de
niveles plasmaticos en nuestro centro hospitalario y las muestras debian de ser enviadas a nuestro
hospital de referencia con la consiguiente demora en el ajuste de dosis. Es de resefiar que este problema
se ha solventado y que la utilizacion de estos fArmacos en la actualidad ha de realizarse con el ajuste de
dosis referido, teniendo en cuenta niveles valle (en el caso de vancomicina) o niveles pico y valle (en el
caso de los aminoglucésidos como gentamicina). La utilizacion de niveles plasmaticos permite la
utilizacion de estos farmacos de forma mas segura debido al estrecho margen terapéutico e importante
toxicidad destacando el fallo renal yatrégeno.

En el 91.7% de los pacientes de los que tenemos constancia se realizaron hemocultivos de control
(hemocultivos a las 48 horas de iniciado el tratamiento antibidtico). Este procedimiento es fundamental
para conocer la buena o mala evolucidn clinica de la infeccion y poder prolongar el tratamiento
antibiotico por el tiempo pertinente. Este hecho permite igualmente diagnosticar la bacteriemia de brecha
que puede poner en evidencia la presencia de complicaciones.

3/17 pacientes fallecieron en nuestro centro, 2 de ellos teniendo criterios de reparacion quirlrgica.
Este dato nos hace plantear la posibilidad de acelerar el diagnéstico de El con criterios quirtrgicos y
realizar una derivacion precoz a un centro con Unidad de Cirugia Cardiaca.

Por otro lado en nuestra serie hay un alto porcentaje de paciente con endocarditis por SCN (7/17) que
estd relacionado con factores como la comorbilidad, estancia media prolongada y con la utilizacion de
catéteres venosos centrales o periféricos y procedimientos invasivos. Esto no va en consonancia con las
frecuencias referidas en la literatura pero si con el creciente aumento de procedimientos diagnostico-
terapéuticos y la senilidad de los pacientes atendidos en los servicios de Medicina Interna de hospitales
comarcales como el nuestro. Pese a lo que he comentado la edad media de los pacientes con EI no fue
excesivamente avanzada (69 afios). En nuestra serie ninguno de los pacientes con El por SCN fallecio, lo
cual podria indicar una menor gravedad de esta etiologia de la El o de un curso mas subagudo y benigno
de este subtipo concreto de El.
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Cuestionarios autoadministrados y medidas clinicas objetivas de aplicacion en la piel y
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Introduccion

Las medidas de resultados informados por los pacientes (PROM o patient reported outcome
measures) cuantifican las percepciones del estado de salud en los pacientes, a la vez que cumplen con la
medicina basada en la evidencia; ademas, su uso es cada vez mas comdn en la préctica clinica (Gabel,
Burkett, y Yelland, 2009). Es bien sabido que es importante la utilizacion de una metodologia
estandarizada que se debe difundir mejorando las medidas existentes y desarrollando otras nuevas sélo
cuando sea necesario (Coste et al., 1997). Los instrumentos PROM han sido utilizados para evaluar el
efecto de las intervenciones terapéuticas dirigidas a las personas con patologias o disfunciones del pie y
tobillo y al deterioro y la discapacidad que éstas provocan en la poblacion (Martin y Irrgang, 2007).

Las medidas de resultado OCOM (objective clinical outcome measures) son pruebas objetivas que
requieren la presencia de un examinador y su observacion directa (Reuben y Siu, 1990). El desarrollo de
estas medidas objetivas sobre la capacidad funcional han proporcionado a los clinicos e investigadores
un método para comparar los resultados entre la percepcion subjetiva (PROM) y la medida objetiva
(OCOM) (Loewenstein et al., 2001). Se han establecido validez y fiabilidad en el desarrollo de ambos
tipos de herramientas que fundamenta la recomendacion de éstas.

La prevalencia de trastornos del pie en la poblacién europea es de un 20,4% (Burzykowski et al.,
2003), siendo los dedos de los pies y el antepié los sitios anatdmicos mas comunes que producen dolor y
discapacidad (Thomas et al., 2011). Hay estudios que concluyen que el 10 % de la poblacién mostr6 un
dolor incapacitante en los pies y méas del 80% tienen problemas al caminar. Los problemas causados por
hongos y los causados por la diabetes son muy estudiados por el gran impacto que provocan en la salud
los pies y su medicién genera gran interés. Las infecciones por hongos son las mas comunes y su
prevalencia aumenta con la edad. El 10% de la poblacidn sufre esta patologia afectando a las ufias en el
40% de los casos (Roberts, Taylor, y Boyle, 2003). En pacientes con diabetes la prevalencia de las
Ulceras del pie oscila entre 1,3% y 4,8% (Boulton et al., 2005).

El objetivo de este trabajo es revisar de forma sistematica y critica los OCOM y PROM enfocados a
la evaluacion de las alteraciones de la piel y las ufias.

Metodologia

Bases de datos

Pubmed, Scopus, Cinahl, Pedro, Psycinfo y Embase fueron las bases de datos electrdnicas
consultadas para esta revision.

Descriptores

Los descriptores de salud utilizados fueron “cuestionarios”, “Evaluacion del Resultado”,
“enfermedades de la piel” y “enfermedades de la uiia”.
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Férmulas de bisqueda

La formula de bisqueda utilizada fue la siguiente: (((Skin Diseases[Title]) AND Nail
Diseases[Title]) AND Questionnaires[Title]) OR Outcome Assessment[Title]. Esta incluyo los trabajos
publicados entre 1995 - 2015 en los idiomas espafiol e inglés. Los descriptores de salud fueron unidos
mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”.

Los trabajos que no fuesen de libre acceso al texto completo a través de la Universidad de Malaga o
gue no mostrasen datos de validez y fiabilidad fueron excluidos.

Instrumento de evaluacién de la calidad metodolégica

Dos investigadores independientes llevaron a cabo la valoracion de la calidad metodol6gica mediante
el cuestionario CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Espafiol).

Anélisis de los datos

Dos revisores completaron la extraccion de datos de forma independiente mediante una herramienta
construida para recoger y detallar las caracteristicas clinimétricas de cada estudio. Para los PROM, los
detalles extraidos fueron “descripcion del instrumento, objeto de medida, validez de contenido, validez
de constructo, respuesta al cambio y fiabilidad”. Para los OCOM fueron: descripcion del instrumento,
objeto de medicidn, sensibilidad, especificidad, patron oro y fiabilidad.

Resultados

Tras aplicar los criterios de exclusion solo 11 estudios fueron seleccionados de los 326 iniciales. La
puntuacion CASPe de la calidad metodoldgica puede observarse en la Tabla 1, los 11 trabajos incluidos
en esta revision (6 PROM y 5 OCOM) obtuvieron una calificacién mayor de cinco para esta checklist.
Todos los estudios mostraron una consideracion similar en cuanto a la validez, fiabilidad, cocientes de
probabilidad y respuesta al cambio, y en cuanto a los aspectos de la calidad metodoldgica evaluados
(Tablas 2 y 3). No hubo desacuerdos entre los investigadores.
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Tabla 1. Calidad metodolégica CASPe

Puntuacion
total
Influencia
de los

Aceptabili
dad de la

Reproduci
bilidad de
Precision
de los
cocléntes
de
probabilida
Neutralida
den los

cmmedbadan

Evaluacion
ciega
Descripcio
ndela

ORI

[Espectro de
pacientes

Patrén oro

PROM

Y

Lubeck,
Gause,
Schein, et
al.

(1000)

Drake,
Patrick,
Fleckman,
etal. (1999)

Vileikyte,
Peyrot,
Bundy, et al.
(2003)

Price,
Hardi
ng
(2004)

Warshaw,
Foster,

Cham, et
al. (2007)

Y

Ortonne,
Baran,
Corvest,

et al.

(2000Y

Puntuacion
total
Influencia
de los

Aceptabilida
ddela

Reproducibil
idad de la

Precision de
los
Cocientes de
probabilidad
Neutralidad
en los

cmmibbadan

Evaluacién
ciega

Descripcién
de la prueba

Espectro de
pacientes

Patrén oro

oM

Ecemis,
Degerli,
Aktas, et
al. (2006)

Foto,
Brasseau
X, Birke
(2007)

10

Tentolouris,
Achtsidis,
Marinou, et
al. (2007)

10

Monteiro-
Soares, Dinis-
Ribeiro (2010)

Thompson,
Gordey,
Bowles, et
al. (2013)
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Tabla 2. Cuadro resumen PROM

Objeto de  Validez de . Respuesta al
medida contenido Validez de constructo cambio

Autores  Descripcion del instrumento Patrén oro Fiabilidad

Cuestionario de 64 items con
13 escalas: percepciones
generales de salud, transicién

Correlaciones Interescala:
escalas genéricas Grupo mejorado:
correlacionadas moderadamente  sensible a los

. saluqable, dolpr, Impa~ct0 de las (0,27 a0,57) y débilmente (- cambios clinicos
Lubeck,  funcionamiento social, salud ufias con | I _
Gause mental, problemas de salud, onicomicosis en Otras 0'1,2-.0'25) con escafas en la mayor parte Diagnéstico clinico de CCI=0.52 -
o o " ! escalasy  especificas de enfermedad. de las escalas PSR 0.89
Schein, et funcion fisica, sintomas de las la salud . " L N X la onicomicosis _
- y : pacientes Validez discriminante: Grupo estable: a=0.76 - 0.93
al. (1999) ufias de los pies, problemas de relacionado con B g e .
L " . Diferencias estadisticamente  no hay cambios
apariencia, problemas en  la calidad de vida ianificati homb disti
actividades fisicas, problemas significativas entre hombres y  estadisticamente
= mujeres y entre pacientes por  significativos
globales, estigma y la debajo 65 afios y mayores
satisfaccion del tratamiento J ¥ may
Validez discriminante:
variacion en la calidad de vida
segun el pais, la edad y el
Drake, Entrevistas género.
Patrick, Cuestionario de 17 items con 3 Ir_npac;o dg la No hay relaupnes S|gn_|f|cat|vas Pacientes 7CCI: 0.80
Fleckman, e N onicomicosis en . entre la calidad de vida y la : : a=0.70 (escala
componentes: social, emocional . .. pacientes y . diagnosticados por . -
etal. sintomas la calidad de vida anel de duracién o el alcance de la dermat6logos sintomas a=
(1999) y de los pacientes P onicomicosis o el n° de ufias 9 0.6)
expertos . . -
involucradas. Si hay relacion
significativa entre calidad de
vida con respecto a la extension
de la afectacion en la ufia
Umbral de percepcion
Escala de 43 items con varios Percepciones de de la V|b'ra(:|on y
dominios: sintomas dolorosos y N Escala de Discapacidad
P los pacientes del Entrevistas . " o= 0.86-0.95
parestesia, sintomas de . Buena validez convergente y neuropética. i
. (AP impacto efectos con s N Ny " La correlacion
Vileikyte, reduccién/pérdida de B : discriminante: cargas factoriales Validez de
P, 5 de la neuropatia pacientes, - 2 . entre la escala
Peyrot, sensibilidad en los pies, g = 0,60 NeuroQoL era mas criterio: NeuroQol -
o . B diabética panel de N S fisicay
Bundy, et sintomas sensoriales difusos, eriférica expertos potente que SF-12 en cuanto a tiene una asociacion sicosocial
al. (2003) limitaciones en actividades al P del Y pert dy la relacién entre la calidad de mas fuerte con la p I
diarias, problemas uiceras cel pie en revision de vida y la neuropatia Escala de Discapacidad NeuroQol:
’ su calidad de la literatura r=0.39-0.67

interpersonales y carga vida neuropética y las
emocional Ulceras en los pies que
el SF-12

Impacto de las
heridas crénicas CWIS y SF-36:
(lceras en las Capacidad para  Sintomas fisicos (r= Test-retest: alto

Price Cuestionario de 26 items con 3 piernas y Ulceras fScr:lz[st Analisis factorial: discriminar entre 0,53, P <0,0001), vida nivel de
Hardin escalas: sintomas fisicos y vida de pie diabético) emrevistg.s 3 factores contienen 26 ftems diferentes social (r= 0,47, P  reproducibilida
(2004)9 diaria (12 items), vida social (7 en la salud del individuale explican el 51% de la varianz;, estados de salud <0,0001) y r=0,56, P d (P<0. 001)
items) y bienestar (7 items) paciente s P 0 (t-testen 3 <0. 0001) y bienestar a=0.77-
relacionado con meses, P <0,001) (r=0,217,P=0,01yr 0.96
la calidad de vida =0,332; P <0,0001)
(HRQoL)
CCl para las
Coeficiente de correlacion de Estadisticamente subescalas
Pearson comparado con las mg;:g;gzgvo, ?J:g;n:sy
Warshaw, (Sﬁ:g:g?zn;m)og?f?czzétign: 10 Cargadela Pacientes y replizg?gﬁl?g;; g?rl]::ﬁ;::%el, resultados que emocién: 0.88,
Foster, preguntas y 10 preguntas enfermedad dela  otros 0 Zgl* FR2: 0.95* FR3: 0 Oé' NailQoL en  Prueba de cultivo para  0.90, 0.91
Cham, et adicionales especificas de la piel en pacientes cuestionari Funcion FR1: 0.02, FR2: 0.11, Personas con la onicomicosis a para las
al. (2007) ufia) con onicomicosis 0s FR3: 0.98*: Emocion: FR1: curacion subescalas
0 95,; F'RZ"O 29% FRé' 0 0'7 completa (P Sintomas,
e : *;P<(5 o1 e <0,01) funcion y
’ 18 meses emocion: 0.80,
0.29, 0.92
ASO((:jI:CIOn Puntuacion
| del pacientes y _de!fNPQlO €s T .
Ortonne L . mpacto de las expertosen  Analisis por componentes. significativament NPQ10 y DLQI: buen est-retest:
Baran ' Cuestionario unidimensional ufias psoriasicas investigaci Uno de los componentes e mayor (P < acuerdo entre ambas Coeficiente
Corvest, et con 1%?9@?% zzgoasbordar sgsr\?i(ljaacda;l%asd on representa el 49% de la varianza pgé?gr?tg ?:gn escalas. Coeficiente de Intra-grupo =
al. (2009) pacientes derrirggtolog total afectacion correlacion = 0.48 u= 088
calidagde ungueal dual
vida (manos y pies)
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Tabla 3. Cuadro resumen OCOM

Sensibilidad,

Autores Descripcion del instrumento Objeto de medicién e Patrén oro Fiabilidad
especificidad
E‘;e?rlﬁ’ Examen microscopico directo Microscopia directa Cultivo (consistencia del
gertl o pico @ ’ Tinea pedis Sensibilidad: 95 % 79.2% entre el cultivo y la
Aktas, et al. Crecimiento en cultivo. e N -
Especificidad: 69,6% exanimacion directa)
(2006)
Coeficientes de
Foto, 9 termémetros infrarrojos utilizados ~ Temperaturas de la correlacion de
B - . Pearson> 0,989
Brasseaux, en neuropatia periférica piel .
. (mediciones del
Birke (2007) .
cambio de
temperatura)
Sensibilidad= 0.87
(95% IC, 0.81- 0.92) Puntuacion de los
A " - Acuerdo entre el
Especificidad= 0.66 sintomas de neuropatia y aciente v el
Tentolouris, " . ” B (95% IC, 0.58 - 0.73) puntuacion de la P Y
. Test de evaluacion de la disfuncién Neuropatia L ) 3 proveedor de
Achtsidis, - o Valor predictivo discapacidad de 3
. sudomotor (indicator plaster periféricaen la . " cuidados de salud
Marinou, et al. N positivo = 0.94 (0.90 — neuropatia (IPN
neuropad o IPN) diabetes R ) del IPN: k=0.88
(2008) 0.97) diagndstico mas casos de
. ) el (95% IC, 0.85—
Valor predictivo neuropatia periférica que 0.91)
Negativo = 0.79 (0.72— ambas puntuaciones) '
0.85)
Sensibilidad (95% Cl),
Variables del modelo Boyko Especificidad (95%
(HbAL1c, deficiencia visual, Cl), LR+ (95% CI),
insensibilidad al monofilamento, LR- (95% CI) .
. . . L S . L El modelo optimizado
. tinea pedis, onicomicosis, e historia Predecir la Modelo Original: 84 )
Monteiro- de Ulcera y amputacion del pie) ulceracion del pieen  (75-90) 70 (65-75) 2.83 tiene una mayor AUC
Soares, Dinis- y amp Pie)y P 53 (0,88, 95% CI 0.84-0.91)

Ribeiro (2010)

otras variables (deterioro fisico,
infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, nivel educativo,
enfermedad vascular, habitos de
cuidado de los pies)

pacientes con
diabetes

(2.34-3.47) 0.23 (0.14-
0.36)

Modelo Optimizado: 88

(80-93) 74 (68-79) 3.36

(2.74-4.16) 0.16 (0.09-

que el modelo original
(0.83, 95% CI 0.78-0.88)

0.28)
Intra-evaluador:
Thompson, Herramienta de evaluacion disefiada L CCl =0.52-0.93.
. Imagen digital frente a la K _
Gordey, para evaluar el estado de las heridas . > L Test-retest: CCl=
. . Estado de las heridas evaluacion tradicional:

Bowles, et al. basado en una imagen visual de 2 CCl= 0.60-0.95 (95% IC) 0.86-0.90.
(2013) dimensiones e Inte-evaluador:

CCI=0.71.

Discusion/Conclusiones

Esta revision identificé 11 instrumentos, 6 PROM y 5 OCOM que tenian evidencia para apoyar su
uso. Cuatro instrumentos (Lubeck et al., 1999; Price, Harding, 2004; Warshaw et al., 2007; Ortonne et
al., 2010) 14-17 tenian evidencia para las 5 categorias: contenido, validez de constructo, validez de
criterio, validez clinica y fiabilidad.

En referencia a la calidad metodoldgica, la puntuacion mas alta en la lista CASPe de los PROM la
obtuvo la herramienta desarrollada por Liibeck y colaboradores (1999). En cuanto al resto de PROM, las
secciones mas deficientes de la lista CASPe son el "coeficientes de probabilidad" y la "precision de los
resultados”. Los OCOM abtuvieron en general una puntuacién mas alta siendo los trabajos desarrollados
por Tentolouris y colaboradores (2008) y Monteiro-Soares y Dinis-Ribeiro (2010) los que alcanzaron la
maxima puntuacion.

Todos los PROM incluidos son cuestionarios relacionados con la calidad de vida con mas de una
dimensién y con un ndmero de items superior a 20. La excepcion es la escala NPQ10 que evalla
solamente aspectos fisicos (unidimensional) y consta de 10 items. Las dimensiones mas comunes son el
dolor, la discapacidad y el estado de salud. Tres de los cuestionarios PROM estan dirigidos a pacientes
con onicomicosis; uno, a pacientes afectados por ufias psoriasicas y dos, a pacientes afectados por
neuropatia diabética.

Todos los estudios muestran validez de contenido (revision de la literatura, entrevistas con los
pacientes y panel de expertos) y validez de constructo en su desarrollo. La validez de criterio se llevé a
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cabo con otras escalas ya reconocidas como patrones oro o con pacientes previamente diagnosticados.
Los instrumentos PROM que tienen evidencia para apoyar su uso entre los pacientes con diferentes
condiciones (capacidad de respuesta al cambio) son NPQ10; CWIS; NAILQoL y HRQoL onicomicosis,
los cuales evaluaron diferentes grupos de personas en funcién de su salud en diferentes periodos de
tiempo. Los PROM elaborados por Drake y colaboradores (1999) y Vileikyte y colaboradores (2003) no
muestran los datos de respuesta al cambio. La fiabilidad es de moderada a alta en todos los PROM
aungue los que muestran los mejores datos son NeuroQol y NailQoL. La consistencia interna y el Test-
retest se calculé en todos los casos.

En cuanto a los OCOM incluidos en esta revision, dos herramientas se centran en la neuropatia
diabética (Tentolouris et al., 2008; Monteiro-Soares y Dinis-Ribeiro, 2010); una mide la temperatura de
la piel (Foto, Brasseaux y Birke, 2007); otra, la infeccién por hongos en el pie (Ecemis et al., 2006) y el
altimo, el estado de las heridas (Thompson, Gordey, Bowles, et al, 2013). La sensibilidad y especificidad
fueron calculadas para todos los OCOM con excepcion del desarrollado por Foto y colaboradores (2007).
Los valores fueron mayores a 0,84 para la sensibilidad y a 0,66 para la especificidad. Otras escalas o
pruebas de diagnostico se usaron como patrén oro. La fiabilidad se calculé para los instrumentos
establecidos por Foto y colaboradores (2007) y Tentolouris y colaboradores (2007) obteniendo valores
por encima de 0,88.

Se sabe que los trastornos de los pies afectan la calidad de vida de las personas que los padecen.
Ademés, la prevalencia de estos trastornos es muy elevada. EIl uso de instrumentos PROM y OCOM son
un método fiable para diagnosticar y monitorizar el estado de salud de la piel y las ufias de los pies.
Todos los instrumentos incluidos en esta revision presentan datos clinimétricos y calidad metodoldgica
en su desarrollo por lo que este trabajo puede servir como guia para clinicos e investigaciones a la hora
de seleccionar el instrumento mas adecuado..
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CAPITULO 20

Prejuicios y actitud del alumnado de enfermeria ante pacientes marroquies

Maria Angustias Sanchez Ojeda
Universidad de Granada

Introduccion

En las Gltimas décadas Espafia ha pasado de ser un pais de emigracién a un pais receptor de
inmigrantes (Alonso y Furio, 2007). Desde el afio 2000 al afio 2015 el nimero de inmigrantes ha pasado
de 748.953 a 4.933.231, respectivamente. La principal nacionalidad de los inmigrantes extranjeros fue la
rumana y los inmigrantes marroquies suponen el segundo colectivo mas numeroso en nuestro pais (INE,
2016).

Una de las consecuencias que se producen por este fendmeno es una creciente diversidad cultural en
nuestra sociedad (Plaza-del Pino, Plaza-del Pino, y Martinez, 2005) ya que la inmigraciéon comporta
cambios en la realidad, haciendo a las sociedades cada vez mas multiculturales.

Esta situacion de emigracion se observa también en el &mbito sanitario siendo una de las principales
preocupaciones analizar y evaluar cdmo incide esta situacion en el personal sanitario y en sus actitudes
ante esta nueva realidad social.

Es conocido que los factores sociales, econdmicos, culturales, politicos, demograficos, sanitarios, asi
como la diversidad cultural en la que estamos inmersos repercuten en todos los niveles de nuestras vidas
y la enfermeria como profesion de servicio esta influenciada y condicionada por todos estos cambios que
crean nuevos escenarios de salud y sociales. Es por esto que tanto a las instituciones sanitarias como al
personal de enfermeria en Espafia, el fendmeno de la inmigracion les ha sorprendido. En la antigua
diplomatura los estudiantes de Enfermeria no recibian formacion especifica en el cuidado y trato hacia
pacientes extranjeros. Pero, dado que el nimero de inmigrantes es muy alto y la tendencia es que
continue, por lo que el cuidado a una diversidad de pacientes es mas que una realidad (Plaza-del Pino,
2012) se hace necesario un cambio en la formacion inicial del estudiante del Grado en Enfermeria.

Por esto, la profesion de enfermeria no puede plantearse solamente coémo adaptarse a los cambios,
sino que debe entender cuales son los valores, las necesidades y las expectativas cambiantes de la
sociedad y formarse para poder proporcionar unos cuidados expertos y de 6ptima calidad. Todos estos
cambios se plasman en la formacion que reciben los nuevos estudiantes en el Grado de Enfermeria,
donde la multiculturalidad es una materia basica en los nuevos planes, destacando, entre numerosas
competencias transversales y especificas que deben alcanzar los futuros profesionales, la apreciacion de
la diversidad y la multiculturalidad, asi como adquirir conocimientos de culturas y costumbres de otras
culturas (ANECA, 2005). Todas estas competencias se consiguen a través de la asignatura
Transculturalidad, y siguiendo a Leininger (1978) define a la Enfermeria Transcultural como el area
formal de estudio y trabajo centrado en el cuidado basado en la cultura y con la finalidad de ayudar a las
personas a: mantener o recuperar su salud, hacer frente a sus discapacidades o a su muerte.

De diferentes estudios se denota que la poblacion espafiola piensa que los inmigrantes copan los
recursos sanitarios (Fernandez, 2006), aunque las estadisticas demuestran que los inmigrantes no utilizan
con mas frecuencia los servicios hospitalarios ni lo usan de forma excesiva o inapropiada (Arizaleta,
Rodriguez, Cid, y Piqueras, 2009) excepto los servicios de urgencias (Moreno y Pascual, 2009).

La poblacion espafiola sitGa a la inmigracion entre los cuatro primeros problemas del pais (Checa-
Olmos y Arjona-Garrido, 2013) y, aunque siguen siendo tolerantes en el trato con ellos, piensan que ya
son demasiados y que s6lo hay que admitir a los que vienen con contrato de trabajo (Alonso y Furio,
2007). También tienen la percepcion que la poblacién inmigrante causa una disminucion en la calidad de
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la atencidn sanitaria ya que consideramos que la escasez de recursos sanitarios y sociales puede generar
entre la poblacion espafiola la sensacion de competencia por recursos escasos (Ministerio de Trabajo,
2011).

Toda esta percepcion también se encuentra en el personal de enfermeria como demuestran Plaza-del
Pino, Gélvez, Alonso, y Plaza-del Pino (2007) y Plaza-del Pino y Veiga (2012) que después de pasar un
cuestionario sobre actitudes hacia pacientes inmigrantes, hallé que los enfermeros presentan prejuicios y
actitudes negativas hacia los inmigrantes, siendo los marroquies el colectivo peor valorado, presentando
estereotipos hacia los inmigrantes de origen magrebi como que este grupo no cuida su higiene, son
intolerantes, machistas y fanaticos (Plaza-del Pino y Soriano, 2011). Esta visién prejuiciosa de este grupo
condiciona negativamente la relacidn de las enfermeras y estos pacientes (Kessar, 2010).

Melilla cuenta con una ventaja en relacion con el resto del pais, ya que por su situacion geogréafica y
social, tiene una poblacion de cultura bereber muy importante, integrada, en su mayoria, en la ciudadania
compartiendo colegios, institutos, universidad y d&mbito laboral. También hay que destacar que por la
cercania de la frontera con Marruecos desde siempre se han atendido en los servicios sanitarios a
personas marroquies.

Los datos indican que en 2013 residian en la Ciudad Auténoma de Melilla un total de 12.611
personas extranjeras, lo que suponia el 15,1% de la poblacién. Dicha poblacion procede,
mayoritariamente, de Marruecos (el 82,8% del total) (Consejeria de Econ