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Mesa de Comunicaciones 1: Profesién / Gestion

Concurrent Session 1: Nursing Profession / Management

Estibaliz Trojaola Larrea, Antxon Apifianiz Fernandez, Naiara Parraza Diez

Evaluacion de las derivaciones y diagndsticos de alergias tras la aplicacion de la técnica Skin Prick Test por enfermera

Justificacién

En los dltimos decenios se esta registrando un aumento de las enfermedades alérgicas en todo el mundo. ARIA (Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma guidelines) refleja en una revision del 2010 que el 10%-20% de la poblacion mundial tiene problemas de rinitis,
rinitis alérgica o asma(1)

GAZ2LEN realiz6 estudios en los que se observé que la relevancia clinica de sensibilizacion a alérgenos inhalantes puede variar
significativamente en funcién del alérgeno, asi como del pais donde se realiz6 la prueba cutanea, proponiendo la introduccion de
procedimientos normalizados y homogeneizados.(2) En este sentido propone una bateria homogeneizada de 18 alérgenos para
diagnosticar correctamente a lo largo de toda Europa(3)

Genéricamente se acepta que el prick test es uno de los métodos validos para la realizacién de pruebas cutaneas de lectura
inmediata, de mayor especificidad y primer escalon en el diagnostico de enfermedades mediadas por IgE.(4) Dada su sencillez, alta
sensibilidad, seguridad, bajo coste, permitir la seleccion de una bateria multiple de alérgenos y tener una buena correlacion con otras
pruebas diagnésticas, se trata de una herramienta muy util para el primer nivel asistencial(5) como es la Atencion Primaria. Es una
prueba minimamente invasora, que evalla de forma simultanea varios alérgenos y proporciona resultados tanto inmediatos como
visibles, pudiendo ser valorada satisfactoriamente por los pacientes y médicos en Atencién Primaria por la rapidez en el diagnéstico y
tratamiento de patologias alérgicas como rinitis, rinoconjuntivitis y asma.

En la bibliografia consultada no se han encontrado estudios sobre las derivaciones de la atencion primaria a los medios hospitalarios
en pacientes con sospecha de enfermedad alérgica. Un estudio valora la realizacién de las pruebas cutaneas por enfermeras y sus
pacientes de asma alérgico para reducir las intervenciones de evitacion del alérgeno, aunque reconocen que se necesitan estudios
adicionales para determinar si las pruebas de puncién cutanea tienen un potencial para mejorar la relacion coste-efectividad del
cuidado del asma en la practica general a través de la orientacién adecuada de asesoramiento para evitar el alérgeno(6).

Es importante identificar correcta y precozmente los sintomas de un paciente como causados por alergia para no prescribir
tratamientos o medidas de evitacion en base a sospechas no confirmadas que podrian producir algin tipo de yatrogenia y para evitar
en lo posible el o los factores desencadenantes confirmados e instaurar pronto el tratamiento adecuado a cada caso. Asi mismo es
importante una estrecha colaboracion entre los dos niveles asistenciales con el fin de asegurar una elevada calidad y efectividad del
diagndstico y tratamiento de la alergia, en beneficio de cada paciente concreto (7)

La puesta en marcha de la técnica de prick test en un centro de salud del area de atencion primaria de Alava en 2009, nos llevé a
realizar un estudio piloto sobre la derivacién de pacientes a los servicios de alergias hospitalarios antes y después de la instauraciéon
de la técnica, comparando con el afio 2008, afio en que no se realizaba prick test en el centro de salud y el 2009 afio en que se
comenzo a realizar dicha técnica. El resultado fue una disminucion de un 38,7% en la derivacion de pacientes al medio hospitalario.
Tras estos resultados nos parecié muy interesante realizar mas estudios en este sentido y comparar la derivacién desde los centros
que realizan prick test frente a otros centros que no realizan dicha préactica

Objetivo

Comparar el nimero de pacientes derivados desde los centros de atencién primaria de Alava en los que las enfermeras realizan la
técnica skin prick test frente a la derivacién desde los centros en los que no se realiza dicha técnica.

Material y método

Estudio observacional.

Sujetos
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Pacientes de unidades de atencién primaria urbana de 18 y 60 afios con sospecha/diagnoéstico de alergia, derivados al servicio de
alergias y con realizacién o no de prick test durante los afios 2009-2013.

En el periodo 2009- 2013 hay 11 centros de salud en comarca Araba donde se realiza SPT y 36 donde no se realiza.

Criterios de inclusién: Pacientes con sospecha de alergia, reaccion cutanea alérgica, bronquitis, bronquiolitis, rinitis, rinoconjuntivitis y
asma.

Criterios de exclusién: enfermedad epidérmica que afecte a la piel de los brazos, tratamiento con corticoides no suspendido 1
semana antes de la realizacion de la prueba.

Material: el material utilizado es una bateria estandarizada segun normativa internacional (laboratorio Probelte Pharma) y que
incluye:

« Dermatophagoides farinae (acaro)

« Dermatophagoides pteronyssinus (acaro)

* Mezcla 5 arboles (Agnus, Betuna, Frxinus, Platanus, Quercus)

« Gramineas cultivadas (Avena, Hordeum, Secale, Triticun)

« Gramineas espontaneas (Dactylis, Festuca, Lolium, Phleum, Poa)

* Mezcla de hierbas (Artemisa, Chenopodium, Plantago, Taraxacum)

« Alternaria Alternata (hongo)

* Mezcla de hongos | (Alternaria, Chaetomium, Cladosporium, Fusarium)

* Mezcla de hongos Il (Mucor, Pullularia, Rhizopus)

* Gato

* Perro

Variables y recogida de datos

A través de los registros electronicos de datos del programa Osabide se recoge la edad, sexo, fecha de derivaciones al servicio de
alergias hospitalario, fecha de diagnéstico de alergia, fecha de realizacién de prick test.

Andlisis de datos

Mediante Chi Cuadrado se compara la proporcion de los pacientes derivados al servicio de alergologia hospitalario desde los centros
en gue se realiza SPT y desde los que no realizan SPT. Y se analiza graficamente la evolucién por afios de las derivaciones,
diagnosticos de alergia y prick test realizados.

Resultados

Durante los afios 2009-2013, en los centros de salud de Comarca Araba son atendidos 15897 pacientes con sospecha de alergia en
su historia clinica, con realizacién de SPT o derivacion al servicio de alergias hospitalario. La edad media es de 39 afios y el 58.3%
son mujeres.

10178 pacientes son atendidos en un centro de salud donde realizan SPT, practicandose esta prueba en el 10.8% de ellos.

El 43% de los pacientes que acuden a un centro de salud donde se realiza SPT es derivado al servicio de alergias del hospital frente
al 45% (p=0.002). Sin embargo son diagnosticados de alergia en menor proporcion (63 frente a 66%, p<0.001).

Hay diferencias estadisticamente significativas en el nimero de diagnoésticos de alergia, PT y derivaciones a lo largo de estos 5 afios.
Discusion

A la vista de estos resultados y teniendo en cuenta los problemas relacionados con el registro de datos en la historia clinica, parece
interesante realizar la técnica prick test en Atencién Primaria, aungue al tratarse de datos agregados no es posible establecer la
asociacion entre la realizacion del SPT y la derivacion a la atencion especializada por lo que se deberian realizar mas estudios tipo
ensayo clinico o estudios longitudinales para confirmar la disminucion real de derivaciones hospitalarias realizando prick test en
atencion primaria

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 2/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Si tras realizar nuevos estudios se observara claramente la asociacion entre realizar prick test en atencion primaria por parte de
enfermeria y la disminucién de la interconsulta hospitalaria seria de utilidad generalizarla, para disminuir los costes econémicos y
sociales

Palabras clave

Derivacion. Alergia. Prick test.
Abreviatura

SPT: Skin Prick Test
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Maria José Martinez Madrid, M2 Angeles Rol de Lama, Teresa Gémez-Garcia, Maria Lidon Lopez Iborra, Maria del Pilar Heredia
Reina, Emma Alonso Poncelas, Rocio Santos Serrano, Juan Antonio Madrid Pérez, Por el grupo RETICEF-SYCE

Trabajo a turnos. Influencia sobre la cronodisrupcién en el personal de enfermeria

Introduccion y objetivos:

Actualmente, un gran nimero de personas, cerca de un 20% de la poblacién europea, se encuentran inmersas en trabajos a turnos,
en los que de forma rutinaria, deben trabajar durante la noche en contra de su reloj biolégico, y a causa de esta situacion, son
propensos a sufrir distintos trastornos agrupados en la denominacion SWD (del inglés, shift work disorders)(1,2).

Los SWD afectan a entre el 10 y el 44,3% de los trabajadores a turnos, segun diversos estudios(3,4). Se caracterizan por una
excesiva somnolencia y/o insomnio asociado al trabajo a turnos, aumentando asi el riesgo de sufrir accidentes laborales, la tasa de
absentismo y la dificultad para concentrarse, asi como un mayor riesgo de depresion y ansiedad. Los SWD no so6lo afectan a la
calidad del suefio de los trabajadores y a su seguridad en el trabajo, sino también a su calidad de vida. Ademas de los trastornos ya
citados, el trabajo a turnos se ha relacionado con numerosos problemas de salud, entre los que destacan enfermedades
cardiovasculares(5), problemas gastrointestinales, reproductivos(6,7), sobrepeso, obesidad y mayor riesgo de incidencia de algunos
tipos de cancer(8,9). Tres de los posibles mecanismos a través de los cuales se aumenta el riesgo de sufrir dichas enfermedades
son la desincronizacion circadiana, la privacion parcial de suefio crénica y la supresion, inducida por la luz, de la sintesis de
melatonina durante los turnos de noche(10).

Sin embargo, los individuos difieren en cuanto a la forma de tolerar el trabajo a turnos, presentando distintos efectos sobre el suefio y
otros parametros de salud. Asi, encontramos distinta tolerancia en funcién de factores como: género, edad(11), personalidad,
cronotipo matutino o vespertino (segun su preferencia por acostarse y levantarse temprano o tarde, respectivamente), flexibilidad,
(capacidad para dormir y trabajar en horas no habituales) y la resistencia frente al estrés. Estos factores conviene tenerlos en cuenta
a la hora de programar las rotaciones de los turnos de trabajo.

Por lo tanto, es necesaria una investigacion epidemioldgica para conseguir una forma aceptable de evaluar los sintomas de los SWD
con el fin de estudiar su prevalencia, su asociacién con problemas de salud en funcién del tipo de turnicidad y de otros factores
relevantes para comprender mejor como aliviar los trastornos que sufre este colectivo.

Se han propuesto muchos tipos de turnos de trabajo para promover el rendimiento y reducir la cronodisrupcion, sin embargo, pocos
estudios se han dedicado a evaluar los beneficios de estos turnos en condiciones reales de trabajo. El objetivo de este estudio es
caracterizar el impacto de diferentes turnos sobre el sistema circadiano, mediante monitorizacion circadiana ambulatoria (MCA) en el
personal de enfermeria.

Métodos:

Sujetos

Para llevar a cabo este trabajo se cont6 con la colaboracién de 286 enfermeros (45 hombres y 241 mujeres), con edades
comprendidas entre los 22 y 62 afios, con 8 turnos distintos de trabajo: fijo de 8 h de dia (8D), fijo de noche (FN), mafiana con
noches (MN), tarde con noches (TN), fijo de 12 h de dia (12D), antiestrés (AS) y rotatorio completo (R3).

Todos los participantes eran sujetos sanos y sin problemas fisicos que pudieran condicionar el suefio (como por ejemplo asma,
sindrome de piernas inquietas, apnea obstructiva del suefio,...).

Este estudio cumple los principios bioéticos estipulados en la declaracion de Helsinki. Los datos de todos los participantes se
incluyeron en una base de datos y se protegieron de acuerdo a la ley espafiola 15/1999 del 13 de Septiembre. Ademas, todos los
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participantes recibieron la informacion de las caracteristicas del estudio y cumplimentaron y firmaron el consentimiento informado
para la inclusion en el estudio.

Diario de suefio y comidas

A lo largo de la semana del estudio los voluntarios completaron un diario de suefio y comidas disefiado por el laboratorio de
Cronobiologia de la Universidad de Murcia en el que los sujetos recogian diariamente, mediante anotacion manual, los siguiente
datos: hora de acostarse en la cama, hora de dormir, hora de despertar, hora en la que el sujeto se levantaba de la cama, siestas y
hora de las tres comidas principales.

Cuestionarios realizados

El dia del inicio del estudio los voluntarios completaron el test de Horne y Ostberg traducido al castellano, que permite mediante 19
preguntas clasificar a cada individuo en funcién de su tipologia circadiana (vespertino, indefinido o matutino); asi como el test de
Calidad de suefio de Pittsburg (PSQI), este cuestionario consta de 24 preguntas. De ellas, 19 las debe contestar el propio sujeto, y 5
el compafiero de habitacion o de cama. Las 20 restantes, incluidas las que debe contestar el compafiero de habitacién o cama, que
se centran en aspectos tales como la calidad de suefio que dice tener el sujeto, o la frecuencia de ciertos eventos —como las
dificultades para dormirse durante la primera media hora o si se experimentan pesadillas— se contestan mediante una escala de
ordinal con 4 grados. Generalmente, el tiempo en el que se suele completar la encuesta oscila entre 5 y 10 minutos.

Las preguntas que componen el PSQI, segun sus autores, fueron extraidas de diversas fuentes: la intuicion clinica, la experiencia en
el diagnostico y tratamiento de pacientes aquejados de alteraciones del suefio, de la revision de los cuestionarios de suefio
previamente publicados, y de la experiencia que se obtuvo del uso del propio cuestionario durante un trabajo de campo de 18 meses
de duracion.(12)

Variables estudiadas

Cada sujeto fue estudiado durante una semana completa, registrandose simultaneamente los ritmos de temperatura de la piel de la
mufieca, de actividad motora y posicidn corporal, mediante un dispositivo multicanal (KronowiseTM,Chronolab, Univ. de Murcia).
Tras el registro, se evalug, tanto para cada sujeto como para el total del grupo, la robustez circadiana mediante el indice de funcion
circadiano (CFI) de la variable integrada TAP (compuesta por actividad, posicion y temperatura periférica de la piel)(13), la
estabilidad del ritmo entre los distintos dias de registro (1S)(14) con independencia de la forma de onda del ritmo, y la calidad de
suefio (SQ), a partir del valor del L5 (las 5 horas consecutivas de minimos valores) del TAP expresado en una puntuacién de 0 a 10,
(donde 10 indica una buena calidad del suefio). Como marcador de fase se selecciond el punto medio de L5 del TAP, y estos
resultados ademas se contrastaron con los obtenidos del cuestionario de Calidad de suefio de Pittsburg.

Resultados:

Para el andlisis del cuestionario de Horne y Ostberg se contd con las respuestas de 230 sujetos, que mostraron una puntuacion
media de 51,1 (DE 10,41). El 56,1% (129) se clasificaron como de tipo indefinido, mientras que el 22,6% (52) tenian un tipo
moderadamente matutino y un 3% (7) presentaron un tipo claramente matutino. En el extremo opuesto se clasificé al 2,6% (6) con un
tipo claramente vespertino, y el 15,7% (36) presento un tipo moderadamente vespertino.

Para el cuestionario de Calidad de suefio de Pittsburg se obtuvo una media global de 6,57 (DE 3,31) en una escala de 0 (mejor
calidad del suefio) a 21 (peor calidad del suefio). De las dimensiones que la componen (medidas en escala de 0 a 3), el valor mas
alto se mostré en la calidad subjetiva del suefio, con un valor medio de 1,33 (DE 0,6) seguido por la latencia del suefio, con un valor
medio de 1,31 (DE 0,95). Las dimensiones con los valores medios mas bajos son la utilizacion de medicacién para dormir, con una
media de 0,75 (DE 0,817), la disfuncién durante el dia, con una media de 0,75 (DE 0,727) y la duracién del suefio, con 0,76 (DE
0,85).

La evaluacion del estatus del sistema circadiano en el personal de enfermeria mediante MCA mostré un valor de IS de 0,49+/-0,02
en los sujetos de turno de 8D y de 0,52+/-0,02 en el turno de 12D. Los valores de SQ fueron de 8,47+/-0,06 y 8,53+/-0,08
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respectivamente. El CFl fue de 0,60+/-0,01 en el turno de 8D y de 0,61+/-0,01 en el turno de 12D. El andlisis del cuestionario de
Pittsburg mostré mejores puntuaciones en los turnos 8D y 12D que en los turnos FN, MN, TN y R3. El dato méas desfavorable lo
obtuvieron las enfermeras incluidas en el turno FN, con valores de IS de 0,27+/-0,02, CFI de 0,46+/-0,01, SQ de 7,71+/-0,13,y
valores de TL5 mas retrasados (5:50+/-1:17). El resto de turnos presentan valores intermedios entre el turno 8D y el FN.

Discusion:

La evaluacién del estatus del sistema circadiano en el personal de enfermeria mediante MCA evidencié que los sujetos incluidos
tanto en el turno 8D como el turno 12D presentan mayor estabilidad, y un suefio mas profundo y de mayor calidad durante la noche,
por lo que presentan menor efecto cronodisruptor. Por el contrario, un turno FN, al contrario de lo que se podria esperar, por ser un
turno fijo, produce mayor inestabilidad en los ritmos y un suefio mas superficial. Por ello, como implicaciones para la practica clinica,
seria recomendable, en los turnos que tienen incluidas noches, utilizar turnos rotatorios de tipo antiestrés o rotatorio completo que en
sustitucion de los turnos MN o TN.
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Meltem Yildirim, Gulden Karaca, Makbule Batmaz

Self-Perceived Roles among Operating Room Nurses: A Qualitative Study

Objectives: Operating room nursing is a professionalism which was defined as the first specialized working area in nursing (McGarvey
et al. 2000, Kanan 2011). According to American Nurses Association; operating room (OR) nurse is a professional who uses nursing
care plan to provide physiological, psychological, socio-cultural and spiritual needs of the patient (Kanan, 2011). In other words,
operating room is the conscious of an unconscious patient. Operating room nurses have the role of defending patient’s rights, and
give a complex care to a patient who is dependent for his/her care (Hamlin et al. 2009). OR nurse has 4 main roles in the operating
theatre. As the OR nurses can be the manager of the department, also they have the roles of education, being the sterile (scrub)
nurse and the circulating nurse during the operation (Goodman and Spry, 2013).

The responsibilities of scrubs or circulating OR nurse are evaluating the patient in preoperative period, informing the patient and the
family, defending the patient’s rights, coordinating activities related with patient care, providing good communication and collaboration
with the healthcare team, maintaining asepsis and observation of physiological and psychological status of the patient (Goodman and
Spry, 2013).

As operating room nurses have many roles that are specific with their profession; it is very important to have continuous education
programmes in the hospitals for OR nurses to internalize their roles. However nowadays in Turkey, orientation programs of OR
nurses rarely focus on their perceived roles. Most of the in-service training programs include the subjects related with routine
procedures, safety instructions and hospital protocols. In the study of Go¢men (2004) it was found that more than half of the operating
room nurses in the sample didn’t have an in-service training program and when the subjects they would like to be informed were
found as operation room team and its working principles, informing the patients and supporting patient’'s psychological needs. As it
can be seen in Go¢men'’s study, the nurses’ education needs are mostly related with their defined roles. Besides, there aren’t enough
research findings about how nurses perceive their roles. Therefore the aim of this study was to investigate the self-perceived roles of
operating room nurses.

Material and Methods: This qualitative study was conducted in the operating rooms of two private hospitals with written institutional
permission between December 14th, 2013 and February 3rd, 2014. The aim of the study explained to the operating room nurses and
all the nurses (n=20) accepted to participate in the study and gave written consent for making a voice-record during the interview. It
was explained that the voice-record can be given in mp3 format to themselves in they would like to have it. Each interview took 15
minutes approximately. The interviews were done in a private resting room, only with the interviewer and the participant. Before the
interview; demographic and work-related characteristics of the nurses were questioned. All the voice-records were evaluated by the
researchers and a thematic analysis was done. According to the thematic analyses four main themes were found: (a) autonomy (b)
roles (c) obstacles (d) being respected.

Results: Among the nurses participated in the study (n=20); only 6 of them were male and the average age was found 28 years. The
average year of working in an operating room was found 6.7 years. Five nurses stated that they didn’t become a nurse with their own

desire, and only two nurses said that they didn’t want to start their career in the operating room. All the nurses said that they are
happy to work in operating room. When the reasons of being happy in operating room investigated; it was found that the main
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supportive reasons were high satisfaction level, working in a distinctive area, dynamism, helping patients and enhancing health
status. The nurses who think that their autonomy is restricted stated that the restriction is related with surgeons’ opportunity to give
primary decisions. The nurses who think that they can use their autonomy in the operating room stated that they can use their
autonomy only during sterilization and equipment management. The most common perceived roles of an operating room were found
observing, carefulness, being empathetic, and being conscientious. The main reasons for not being able to use their expected roles
were found intensive working conditions, institutional procedures, hierarchy and insufficient number of stuff. Most of the nurses stated
that the community doesn’t know who is an operating room nurse well enough. Besides they stated that; the operating room nurses
have more respect in the eyes of community in comparison with the stuff nurses in clinics because of the difficulties of a surgical
operation. Similarly; most of the nurses stated that the surgeons don’t perceive nursing as a respected profession and they explained
that this could be related with surgeon’s personality, nurse’s attitude, knowledge and skills.

Discussion: According to this qualitative study; it can be said that the operating room nurses were happy to work in the operating
room. In addition; they think that they have limited autonomy, experience certain obstacles while they try to fulfill their responsibilities.
The roles of operating room nurses are not well known by the other team members in the operating room. Therefore to create a
common knowledge in the department, in-service training programs need to be improved. Besides the new operating room nurses,
other team members such as secretaries, doctors, assistants, other stuff should be informed about the roles and importance of
operating room nurses. With this kind of in-service trainings all the healthcare members would be aware of their own roles besides the
roles of others. So that; the autonomy of operating room nurses will be increased. Consequently; in the present study, it was seen that
the perceived roles among operating room nurses overlap with the basic philosophy of the nursing profession. Thus, it can be said
that nurses are mostly aware of their roles, however their roles needs to be perceived deeply by the other healthcare members in the
operating theatre.

1. G6gmen Z (2004) Ameliyathane Hemsirelerinsn Ameliyathane Hemsireligi Oryantasyon Programi Igerigine lliskin Gérisleri. C.U.
Hemsirelik YUksekokulu Dergisi, 8(1):12-24.

2. Kanan N (2011) Nérosiriirji Ameliyathane Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklari. I.U. F.N. Hem. Deg, (19)3:179-186.

3. McGarvey HE, Chambers MGA, Boore JRP (2000) Development and Definition of the role of the Opearting Department Nurse: A
Review. Journal of Advanced Nursing, 32(5):1092-1100.

4. Goodman J, Spry C (2013) Essentials of Perioperative Nursing. Jones and Barlett Learning, USA, p:6.

5. Hamlin L, Richardson-Terch M, Davies M (2009) Chapter 1: Perioperative Nursing, in: Perioperative Nursing: An Introductory Text.
Elsevier, Australia.
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M& Amparo Pérez Campos, Serafin Fernandez Salazar, Francisco P. Garcia Fernandez, Beatriz Lopez-Barajas Hernandez, Isabel M@
Lépez Medina, Josefa Juarez Ruiz, Pedro L. Pancorbo Hidalgo

Enfermeria basada en evidencias, trabajo en equipo y entorno laboral en hospitales con distinto modelo organizativo

La capacidad de una organizacién para cumplir sus objetivos depende en gran parte de su estructura organizativa, la cual incluye
elementos como la gestion de recursos, lineas de autoridad y comunicacién, proceso de toma de decisiones, etc. En el caso de las
instituciones sanitarias, el objetivo principal es mantener y/o mejorar la salud de la poblacién proporcionando una atencién segura y
de calidad, aspecto en el que ha hecho especial hincapié durante los Ultimos afios.

Los profesionales de enfermeria, como grupo con mayor presencia en el sistema de salud, constituyen una pieza clave dentro las
organizaciones sanitarias, ya que, entre otras cosas, desempefian un papel fundamental en la monitorizacion vy vigilancia de los
pacientes, previniendo sucesos adversos como lesiones asociadas a caidas o infecciones nosocomiales (1).

Diversas investigaciones llevadas a cabo en hospitales muestran que existen caracteristicas de la organizacion como el estilo de
liderazgo, el tamario de la plantilla enfermera y su grado de autonomia a la hora de tomar decisiones, el apoyo recibido por sus
superiores, la comunicacién con otros profesionales de la salud o el grado de trabajo en equipo que influyen en la percepcion de la
calidad de los cuidados, aparicion de burnout o satisfaccion laboral, entre otros (2,3). Ademas, la estructura organizacional determina
la cultura de la organizacion, conjunto de normas y valores comunes a todos los trabajadores que influyen en la predisposicion y
capacidad para implementar nuevas ideas (4).

La mayoria de estas investigaciones se han realizado en paises anglosajones, siendo necesario conocer si los resultados obtenidos
en dichos paises pueden ser trasladados a nuestro ambito. Ademas, la comparacion entre distintos modelos de organizacién
permitira identificar aspectos clave que influyen en el desemperio laboral de los profesionales de enfermeria en el &mbito
hospitalario.

En esta comunicacién se presentan algunos resultados iniciales del proyecto MOHEBE, cuyo propésito es establecer la influencia
que el modelo organizativo de hospitales pueda tener sobre la implementacién por profesionales de enfermeria del modelo de
practica clinica basada en evidencias.

OBJETIVO

Analizar la percepcion del trabajo en equipo, entorno laboral y uso de evidencias de los profesionales de enfermeria en dos grupos
de hospitales publicos con distinto modelo organizativo.

METODOS

Ambito: hospitales del Servicio Andaluz de Salud (SAS) en Jaén (6 centros) y de la Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir (ASAG),

dependiente de la Consejeria de Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucia (6 centros).

Disefio: estudio descriptivo transversal mediante encuesta administrada en formato online y papel entre febrero y abril de 2014.
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Sujetos: profesionales de enfermeria (enfermeras N=298 y auxiliares N=108) asistenciales y gestores de los centros participantes.

Variables/instrumentos: variables sociodemograficas (género, edad, categoria profesional, experiencia, tipo de centro); uso, actitud y
conocimiento de Practica Basada en Evidencias (PBE) con cuestionario de efectividad clinica y practica basada en la evidencia,
EBPQ (5) (19 items; escala 1 minimo - 7 maximo); percepcion del entorno laboral (participacion enfermera en asuntos del centro,
fundamento enfermero de la calidad de los cuidados, liderazgo de los gestores enfermeros, adecuacion de los recursos humanos,
relacion médico-enfermera) con escala del entorno de practica enfermera del Nursing Work Index, PES-NWI (6) (31 items; escala 1
totalmente en desacuerdo - 4 totalmente de acuerdo) y grado de trabajo en equipo (confianza, orientacion de equipo, respaldo,
modelo mental, liderazgo) con cuestionario de trabajo en equipo en enfermeria, NTS (7) (37 items; escala 1 nunca - 5 siempre).

Andlisis de datos: analisis descriptivo mediante medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes y uso de pruebas no
paramétricas (U Mann-Whitney, Chi-cuadrado) para comparacion entre grupos de hospitales. La favorabilidad del entorno de trabajo
se ha determinado mediante la clasificacion establecida por Lake et al. (8), segun la cual el entorno puede ser favorable (cuando
cuatro o cinco de las subescalas tienen una puntuacién media superior a 2,5), mixto (cuando dos o tres subescalas tienen una
puntuacion media superior a 2,5) o desfavorable (una o ninguna de las subescalas tienen una puntuacion media superior a 2,5).

RESULTADOS

Muestra compuesta por 277 profesionales de centros SAS y 128 de centros ASAG, en su mayoria mujeres (84,5%), con edad
comprendida entre 40 y 59 afios en el 70,7% de los casos. Un 54% de enfermeras y un 38% de auxiliares tenian mas de 20 afios de
experiencia. Los profesionales de centros ASAG son mas jovenes (X2= 147,301; p<0,001) y tienen menos afios de experiencia, tanto
las enfermeras (X2= 145,656; p<0,001) como las auxiliares (X2= 46,567; p<0,001).

La mediana (M) para la puntuacién total de cada cuestionario fue: EBPQ 4,21 (IQR 1,56); PES-NWI 2,77 (IQR 0,77) y NTS 3,57
(IQR 0,65). Los profesionales de los centros ASAG puntuaron mejor en actitud hacia la PBE (M=5,67 vs 5,33; p<0,001) y total del
cuestionario PES-NWI (M=3,06 vs 2,65; p<0,001) y todas sus dimensiones: participacion en asuntos del centro (M=2,89 vs 2,33;
p<0,001); fundamento enfermero de la calidad de los cuidados (M=3,30 vs 2,80; p<0,001); recursos humanos (M=3,00 vs 2,25;
p<0,001); relacién médico-enfermera (M=3,00 vs 2,67; p<0,001); exceptuando la de liderazgo de los gestores enfermeros (p=0,773).
Un 74,8% de los profesionales de los centros ASAG perciben su entorno laboral como favorable frente a un 35,2% de los
profesionales que trabajan en centros SAS (X2= 49,732; p<0,001). No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
de hospitales con respecto a la puntuacion de trabajo en equipo (p=0,703).

DISCUSION

Los profesionales de enfermeria que trabajan en hospitales ASAG valoran mejor su entorno laboral y refieren una actitud mas
positiva hacia la PBE, sugiriendo que los factores organizacionales de estos centros favorecen contextos de cuidados en los que sus
profesionales se sienten mas satisfechos y muestran mejor disposicién para implementar evidencias. Este estudio es el primero, en
nuestro conocimiento, en comparar los modelos organizativos de hospitales SAS y hospitales ASAG.

Implicaciones para la practica: los aspectos contextuales de las organizaciones sanitarias influyen en los resultados de salud.
Identificar modelos organizativos que fomenten un clima laboral positivo para su implantacion en otros hospitales contribuira a la

prestacion de cuidados de calidad.

Financiacion: La investigacion se ha realizado con fondos del proyecto: “Influencia del Modelo Organizativo de hospitales sobre la
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implementacion por profesionales de enfermeria de la préactica clinica basada en evidencias” Expte: PI11/02565. Instituto de Salud
Carlos Ill, que se desarrolla en la Universidad de Jaén, Complejo Hospitalario Universitario de Jaén y Agencia Sanitaria Hospital Alto
Guadalquivir.

Pérez Campos, M2 Amparo es beneficiaria de una ayuda de Formacién de Profesorado Universitario (FPU) del Ministerio de
Educacién, Cultura y Deporte.
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Mesa de Comunicaciones 2: Cancer / Cuidados Paliativos

Concurrent Session 2: Cancer / Palliative Care

Angela Cristina Barrias da Costa, Violeta Serrano Monge, Alejandro Lendinez Mesa, Ana Sofia Fernandes Ribeiro, Ramona Mesa
Lendinez, Beatriz Ogando Diaz

Sentimientos del cuidador principal presentes en el ingreso de su familiar en una Unidad de Cuidados Paliativos

OBJETIVOS: Explorar los sentimientos que se generan en el cuidador principal, tras el ingreso de su familiar en la unidad de
cuidados paliativos (UCP); Conocer la percepcion del nivel de dependencia del paciente, por parte del cuidador principal; Averiguar
la necesidad de ingreso que percibe el cuidador del paciente en la UCP; Conocer las dificultades que presentan los cuidadores en el
manejo domiciliario.

METODO: Estudio observacional y descriptivo transversal de tipo cualitativo con enfoque fenomenoldgico, con el objetivo de estudiar
los fendmenos (experiencias) tal como se presentan y la manera en que los vive la propia persona. En este caso, es intentar ver a
cada cuidador como a un ser con respuestas y sentimientos propios, y solo él los experimenta de manera Unica (1). El presente
estudio ha tenido una duracién aproximada de 7 meses, entre Noviembre de 2013 a Junio de 2014. La recogida de informacion se ha
realizado en la Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) de la Fundacion Instituto San José, hospital de la Orden Hospitalaria de San
Juan de Dios, en Madrid. Los sujetos del estudio fueron los cuidadores principales de los pacientes que ingresaron en la UCP de la
FISJ, y que venian derivados desde su domicilio, o desde el hospital de referencia, cuando su estancia hubiera sido inferior a 15 dias
aproximadamente. El método utilizado para la recogida de informacion sobre los sentimientos de los cuidadores fue una Unica
entrevista con preguntas abiertas y definidas previamente segin una categorizacion previa del estudio. El hecho que sea una
entrevista semiestructurada ha permitido adecuar tanto la secuencia como la formulacion de las preguntas, en funcidn de cada sujeto
entrevistado (2). La entrevista se ha grabado en un equipo de audio-grabacién. Al principio de la entrevista se han recogidos datos
socio demograficos de los participantes tales como fecha de realizacién de la entrevista, parentesco, edad y sexo, y después la
misma se realiz6 siguiendo el guidn previamente establecido. El andlisis y la interpretacion de los datos se hicieron mediante el
andlisis de contenido. Esta es una estrategia largamente utilizada en investigacion cualitativa que incluye un conjunto de técnicas de
organizacion de comunicaciones/ informaciones, cuyo objetivo es la busqueda de sentido contenido en documentos, material
colectado en las entrevistas o notas de campo, destacando temas/tdpicos y conceptos/conocimientos (3).

Limitaciones y aspectos éticos: La muestra obtenida ha sido escasa, pero muy rica en informacion aungue por limitacion de tiempo,
no se ha llegado a una saturacion del discurso, y habria que seguir buscando sujetos para el estudio. Siguiendo los principios de la
Declaracién de Helsinki (4), se ha mantenido el anonimato y confidencialidad de los datos recogidos en el presente estudio, tal como
la voluntariedad para participar en el mismo. Para ello, se ha presentado a los sujetos, de forma verbal y escrita, una hoja de
informacién y consentimiento informado en los cuales figuran los datos del investigador, asi como del derecho de revocar su
decision de participacion en el estudio.

RESULTADOS: Los tres participantes que han aceptado participar comparten relaciéon de parentesco y genero siendo las tres
mujeres, esposas y con edad superior a 60 afos.

Entre los resultados mas relevantes se encuentra que las dimensiones establecidas a priori han resultado ser las categorias
encontradas y son: manejo en domicilio y necesidades de cuidados del enfermo, motivos de ingreso del paciente en la UCP y
sentimientos del cuidador al ingreso. En total se han establecido 4 categorias principales, la mayoria de ellas, comunes a todas las
entrevistas realizadas. Analizando el contenido de las tres entrevistas resaltan varios problemas relacionados con el cuidado en
domicilio, entre ellos la sobrecarga, el cansancio fisico, la impotencia, la rabia y el enfado. El c6digo comun a todos los relatos ha
sido la sobrecarga, lo que ha podido precipitar el ingreso, sin que ese motivo fuera el principal, como se puede ver en uno de los
relatos de la Sr. E. “Porque claro, era muy curioso, se vuelven muy egoistas. El llegaba a las 8h, y te despertaba, para que le dieras
el desayuno por ejemplo”, “No entendias que era una disciplina para él sus horarios. Entonces eso, llega un momento que no le
entiendes.” “No me importa ni lavarle ni cuidarle, ni eso no me ha importado nunca. Pues es que era dificil a veces... Pero estos dos
Ultimos afios, sobretodo este afio. Si hay luto, creo que es ese”. En cuanto a la necesidad de cuidados del paciente, se observé que
los pacientes eran dependientes para las actividades de vida diaria. En relacion al motivo de ingreso, este ha sido por progresion de
la enfermedad (oncoldgica en los 3 casos) y por la necesidad de recibir cuidados paliativos. Varios han sido los sentimientos
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presentes en los cuidadores, resultantes del ingreso en la UCP. El sentimiento com(in a los tres relatos ha sido la tristeza. También
han surgido sentimientos de alivio y aceptacion, en relacién a lo que el ingreso en una UCP supone para las cuidadoras
entrevistadas. La que mas ha referenciado la tristeza en sus palabras acerca de lo que siente en relacién al ingreso de su marido,
ha sido sin duda la Sr2 E., que en su entrevista podemos encontrar frases como “Pues es muy duro. Sientes mucha tristeza. Siento
tristeza y me puedo pasar horas ahi mirandole.”, “Pues mucha pena la verdad. No sé qué sentiran las demas personas, porque cada
uno es diferente...Si, me dio mucha pena, pensar que ya no iba a vivir, que no iba a volver a mi casa. Es duro”, “Ya cuando vine
aqui, este dia primero, pensar que llegaba a mi casa y pues...no va a volver...y si, me cayeron las lagrimas cuando vine aqui.”
DISCUSION: El primer hallazgo encontrado en este estudio fue que los tres cuidadores eran del sexo femenino. Segun datos del
IMSERSO del mismo periodo correspondiente a la recogida de informacion (Abril 2014), de los varios datos publicados sobre
cuidadores no profesionales, uno de ellos era referente al sexo, siendo el nimero de mujeres cuidadoras 13.819, frente a 1.602
hombres cuidadores en territorio espafiol. En relacién a la edad, un niumero avanzado de 3.428 tenian edad superior a 60 afios (5).
El hecho de que todas las cuidadoras entrevistadas fueran esposas, va de acuerdo con lo que Garcia- Calvente et al, relata en su
revisién sobre el cuidado, donde el perfil tipico de la persona cuidadora principal es la de una mujer, ama de casa, con una relacion
de parentesco directa, por lo general, madre, hija 0 esposa, y que convive con la persona a que cuida. Esto pone de manifiesto las
diferentes cargas relacionadas con el cuidado, entre hombres y mujeres, porque ellas asumen con mayor frecuencia los cuidados de
atencion personal e instrumentales y estan mas implicadas en tareas de acompafiamiento y vigilancia, que exigen una mayor
dedicacion (6). En cuanto a las dificultades de cuidado en el domicilio, se ha verificado la existencia de sobrecarga y sentimientos
incapacitantes de impotencia, rabia y cansancio relatados por las cuidadoras entrevistadas, tal como apoyo externo escaso,
verificados también en un estudio de Alfaro et al (7). También ellas cuidaban a personas con un alto nivel de dependencia
concordando con resultados estudios anteriores, que afirman que la dependencia puede influir en el grado de carga percibida por el
cuidador, siendo mayor segin aumenta el nivel de dependencia (8).

Varios factores han influido en el ingreso de los pacientes en la UCP, siendo ellos la imposibilidad de curacién y extension de la
enfermedad oncoldgica que padecian los pacientes. Segun datos de una revision sobre evaluacion del cuidado al final de la vida,
reflejados en la Estrategia Nacional de Cuidados Paliativos (9), hay un claro predominio en lo que respecta a sintomas, calidad de
vida y satisfaccion de pacientes, mientras que las medidas relativas a planificacion avanzada, espiritualidad y bienestar del cuidador
eran mas débiles.

Las cuidadoras han experimentado emociones, tanto positivas como negativas, en lo que respecta al ingreso de su familiar en la
UCP. La tristeza, sentimiento comun a las tres, es algo esperado, teniendo en cuenta el fuerte vinculo afectivo que mantienen con
sus familiares- matrimonios de larga duracion y con una gran estabilidad emocional. En esta misma linea la tristeza la sienten las
cuidadoras cuando perciben esta emocion en el cényuge. La tristeza lo provoca la idea de pérdida anticipada presente al ingreso,
junto con los sentimientos asociados a la sobrecarga a la que esta sometido el cuidador. La idea de pérdida como finitud de la vida
de su familiar y pérdida de su propia vida como cuidador exclusivo (10). En la mayoria de estudios realizados acerca del papel del
cuidador, se puede observar que estan presentes sentimientos de tristeza, reflejo de la depresién como mecanismo adaptativo a un
proceso cambiante (8,10). Por otro lado, también han sido relatados sentimientos de alivio y aceptacion relacionados con la
transferencia de cuidado a profesionales de una unidad de hospitalizacion. Esto puede estar relacionado con la sobrecarga fisica que
tenian las cuidadoras hasta el momento, y que veian el ingreso en una UCP como una liberacion de la carga fisica acumulada hasta
entonces. La seguridad de recibir cuidados especializados en la fase final de vida de sus familiares, y un adecuado control de
sintomas les ha hecho sentirse aliviadas, como refleja un estudio australiano (11). Al contrario de lo que seria de esperar, teniendo
en cuenta la bibliografia consultada, las cuidadoras entrevistadas no han referenciado en sentimiento de culpa relacionado con el
ingreso de su familiar. Este hallazgo hace pensar en la importancia de no hacer generalizaciones en relacion a las reacciones
emocionales que experimenta cada individuo frente a un cambio en su vida de cuidador. Ellas no son universales ni tienen un patron
especifico. La realizacién de este estudio pone en evidencia la importancia de la comprensién de las emociones asociados a un
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ingreso en un ambito hospitalario, y lo que ello supone para los cuidadores. Los tres cuidadores han referenciado sobrecarga,
cansancio y sentimientos de enfado, impotencia y rabia relacionados con el cuidado, lo que demuestra la claudicacion fisica y
emocional que supone el cuidado a los pacientes que necesitan atencién continua y se encuentran en una fase avanzada de la
enfermedad. Al igual que la falta de recursos para realizar los cuidados y el escaso apoyo percibido por los cuidadores, puede
precipitar el ingreso en instituciones del familiar cuidado. Ninguno ha ingresado exclusivamente por signos de sobrecarga del
cuidador, que evidencia lo que todavia pasa en nuestra sociedad, que le da menor importancia al cuidador cansado y abatido,
aunque seria imprudente hacer generalizaciones en cuanto a las necesidades reales de ingreso de estos pacientes en la Unidad de
Cuidados Paliativos y en cuanto a otros ambitos de cuidado, lo que necesitaria una investigacion mas profundizada y extensa. Al
ingreso en la UCP, la actitud del equipo de cuidados paliativos ha de ser tranquilizadora y de escucha activa, identificando las
preocupaciones mas importantes del cuidador, facilitando la ventilacion de emociones. Esto creara un clima de confianza,
permitiendo que el cuidador continlie ejerciendo su papel con el menor sufrimiento posible.

(1)Trejo M. Fenomenologia como método de investigacién: Una opcion para el profesional de enfermeria. Enf Neurol
2012;11(2):98-101.

(2)Blasco T, Otero L. Técnicas conversacionales para la recogida de datos en investigacion cualitativa: la entrevista. Nure
Investigacion [internet]. 2008 Mar [citado 6 Ene 2014]; 33 [aprox. 5 p.]. Disponible en: http://www.nureinvestigacion.es

(3) Campos C, Turato E. Andlise de contetido em pesquisas que utilizam metodologia clinico-qualitativa: aplicagcdo e perspectivas.
Rev Latino-am Enfermagem [internet]

2009 Mar [citado 2 Feb 2014]; 17(2) [aprox. 6 p.]. Disponible en: www.eerp.usp.br/rlae.

(4) Mazzanti M. Declaracion de Helsinki, principios y valores bioéticos en juego en la investigacion médica con seres humanos. Rev
Colomb Bioet 2011;6(1):125-44.

(5) IMSERSO. Datos sobre cuidadores no profesionales.[internet] 2014 [citado 6 Abr

2014]. Disponible en: http://www.dependencia.imserso.es/dependencia_01/estadisticas/datos_estadisticos_s

aad/index.htm.

(6) Garcia-Calvente MdM, Mateo-Rodriguez |, Maroto-Navarro G. El impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida de las
mujeres. Gac Sanit 2004;18(2):83-92.

(7) Alfaro OI, Morales T, Vazquez F, Sanchez S, Ramos B, Guevara U. Sobrecarga, ansiedad y depresién en cuidadores primarios
de pacientes con dolor crénico y terminales. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2008;46(5):485-494.

(8) Rodriguez A, Rihuete MI. Influencia de la dependencia de los enfermos oncoldgicos en la sobrecarga de sus cuidadores
familiares. Med Pal 2011;18(4):135-

140.

(9) Ministerio de Sanidad. Politica Social e Igualdad. Estrategia en Cuidados

Paliativos del Sistema Nacional de Salud. Actualizacion 2010- 2014; 2010. p. 28-33.

(10) Moreira de Souza R, Turrini RNT. Paciente oncoldgico terminal: sobrecarga del cuidador. Enfermeria Global [internet] 2011 Abr
[citado 2 Jun]; 22(1) [aprox. 13 p.].

Disponible en: www.um.es/eglobal/

(11) Harrington A, Mitchell P, Jones J, Swetenham K, Currow D. Transition to an inpatient palliative care unit: carers share their
experiences. Int J Palliat Nurs 2012

Nov;18(11):548-552.
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Raquel Rodriguez Rodriguez, Angela Rodriguez Rodriguez, Maria-Isabel Rihuete Galve

Analisis retrospectivo de la intervencion de un Equipo de Soporte Domiciliario de Cuidados Paliativos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos como el enfoque que mejora la calidad de vida de
pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la
prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros
problemas, fisicos, psicologicos y espirituales(1). La definicion se completa con los siguientes principios sobre los cuidados
paliativos:

« Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas.

« Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

« No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.

« Integran los aspectos espirituales y psicolégicos del cuidado de los pacientes.

« Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la muerte.

« Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la enfermedad de los pacientes y en el duelo.

« Utilizan una aproximacién de equipo para responder a las necesidades de los pacientes y sus familias, incluyendo soporte
emocional en el duelo, cuando esté indicado.

« Mejoran la calidad de vida y pueden también influenciar positivamente en el curso de la enfermedad.

« Son aplicables de forma precoz en el curso de la enfermedad, en conjuncién con otros tratamientos que pueden prolongar la vida,
tales como quimioterapia o radioterapia e incluyen aquellas investigaciones necesarias para comprender mejor y manejar situaciones
clinicas complejas.

La poblacién diana de los cuidados paliativos son pacientes con cancer y enfermedades cronicas evolutivas de cualquier edad que
se encuentren en situacion avanzada y terminal. Las intervenciones paliativas se basaran fundamentalmente en las necesidades de
los pacientes y familiares, mas que en un plazo concreto de supervivencia esperada.

Los criterios propuestos para la definicion de los pacientes con enfermedad en fase avanzada y terminal son:

« Enfermedad incurable, avanzada y progresiva.

 Prondstico de vida limitado.

« Escasa posibilidad de respuesta a tratamientos especificos.

« Evolucién de caracter oscilante y frecuentes crisis de necesidades.

« Intenso impacto emocional y familiar.

« Repercusiones sobre la estructura cuidadora.

« Alta demanda y uso de recursos(2).

Los Equipos de Soporte Domiciliario de Cuidados Paliativos (ESDCP), estan formados por un médico y una enfermera. Su mision
consiste en: “prestar apoyo a los profesionales de Atencion Primaria para la atencién domiciliaria del enfermo oncoldgico en situacion
terminal y de su familia, con el objeto de garantizar el 6ptimo nivel de bienestar y la ubicacion del paciente en el nivel asistencial que
asegure los cuidados de la mayor calidad posible”(3). Para que esto se pueda llevar acabo es necesario que colaboren con los EAP
en actividades asistenciales, coordinacion, formacién, docencia e investigacion.

OBJETIVOS
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1. Analizar la actividad del ESDCP de la zona urbana de Salamanca durante el afio 2011.
2. Analizar el perfil de los pacientes atendidos por la unidad.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
1. Analizar el perfil de los cuidadores de los pacientes atendidos por la unidad.

METODO

Estudio descriptivo retrospectivo transversal. El estudio se ha realizado con todos los pacientes atendidos desde enero de 2011
hasta diciembre de 2011 por el ESDCP de la zona urbana de Salamanca.

Las variables a estudiar son:

Variables sociodemograficas de los pacientes (edad, sexo, estado civil).

Variables sociodemograficas del cuidador principal (edad, sexo, parentesco con el paciente).

Variables relacionadas con la enfermedad (diagndstico neoplasico, presencia de metastasis y su localizacién, fecha de diagnéstico
de la enfermedad, servicio de origen).

Variables relacionadas con el seguimiento (fecha primera valoracion, tiempo de espera, fecha de entrada en programa, tiempo en
programa, n° de visitas en domicilio, llamadas telefonicas, n° de ingresos hospitalarios, dias en domicilio, supervivencia, fecha y lugar
de exitus).

Variables clinicas (ECOG, indice de Barthel, Escala de Norton, Escala de valoracién sociofamiliar de Gijén y administracion de
medicacion via subcutanea).

Se utilizo una base de datos creada en Microsoft Excel. Se realizé analisis retrospectivo de los datos. El estudio se llevo a cabo con
el software y paquete estadistico IBM SPSS Statistics versiéon 20.0

RESULTADOS

Pacientes totales vistos por el ESDCP fueron 189 con una edad media de 77,27 afios (DT 11,30). La mitad de los pacientes eran
mayores de 80 afios. El 49,7% hombres y el 50,3% mujeres. El 59,3% de los pacientes estaban casados, el 27% eran viudos, el
9,5% solteros y el 4,2% separados.

La edad media de los cuidadores fue de 63,80 afios [DT 13,767]. La mitad de los cuidadores tenian menos de 63 afios, de los cuales
el 34,1% el cuidador principal era la esposa, el 28,4 % la hija, el 9,7% el marido y en el 10,2% el cuidador principal era un cuidador
profesional.

El 97,4% de los pacientes presentaron un diagnostico principal de enfermedad oncolégica. El tumor mas frecuente fue el cancer de
pulmén (20,1%), cancer colon-rectal (18% ), cancer de pancreas (7,9%). En cuanto al sexo, el tumor mas frecuente en los hombres
fue el cancer de pulmdn (34%), el cancer colon-rectal (19,1%) y el cancer de préstata (9,6%). En las mujeres el mas frecuente fue el
cancer colon-rectal (16,8%), seguido de cancer de pancreas (11,6%) y cancer de mama (10,5%).

Presentaron metastasis 6seas el 15,9%, el 21,7% metastasis hepaticas, el 15,9 % metastasis pulmonares y el 13,8% metéstasis
cerebrales.

La procedencia de los pacientes fue mayoritaria desde el servicio de Oncologia Médica (42,3%). El 19,6% fueron derivados tras el
alta de la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Paliativos. Y desde los equipos de Atencion Primaria se derivaron el 15,9% de los
pacientes

El tiempo medio de espera para que los pacientes fueran valorados tras la derivacion fue de 5,32 dias.

Los pacientes permanecieron en seguimiento por el ESDCP una media de tres meses (91,27 dias), pero la mitad de los pacientes
fallecieron antes de los dos meses (mediana= 46).

El nimero total de visitas domiciliarias realizadas fue de 1454. La media de visitas que se realizaron a los pacientes fue de 7,31(DT
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8,69). La mitad de los pacientes recibieron 5 visitas.

Se realizaron un total de 2612 llamadas telefénicas.

La media de dias que los pacientes en seguimiento permanecieron en su domicilio fue de 53,05 (DT 67,605). El 37,2% precisaron al
menos un ingreso hospitalario durante el tiempo en programa.

Haciendo referencia al lugar de fallecimiento, el 50,26 % fallecieron en el domicilio.

La supervivencia media de los pacientes en seguimiento fue de 91,27 dias, con una mediana de 49 dias.

Observamos que los pacientes que fueron cuidados por una mujer vivieron 33 dias mas que los pacientes que tuvieron como
cuidador principal a un hombre.

La estimacion del tiempo medio de supervivencia ha sido de 129,8 dias para pacientes independientes para ABVD en el momento de
la primera valoracién, 90,6 dias con dependencia leve, 91,8 dias con dependencia moderada, 85,3 dias con dependencia grave y 59
dias aquellos con dependencia total.

La estimacion de la mediana del tiempo en programa, es igual a 92 dias para pacientes independientes [54-129], 50 dias para
aquellos cuyo nivel de dependencia fue leve [32-67], 49 dias para los que presentaban dependencia moderada [22-75], 34 dias para
los de dependencia grave [9-58] y 17 dias para los que presentaban dependencia total [4-29].

Los pacientes que presentaron algun grado de UPP en el momento de la primera visita vivieron una media de 25 dias menos.

En cuanto a la escala funcional de ECOG se refiere, el 70,9% de los pacientes tuvo un ECOG menor o igual a 3 y el 28,6%
presentaron un ECOG de 4. La media de ECOG fue de 2,96.

En cuanto al nivel de dependencia respecto a la ABVD, indice de Barthel, el 82% presentaban algun grado de dependencia
obteniendo el 19,6% un nivel de dependencia total.

De los pacientes de la muestra que no se encontraban institucionalizados, un 21% present6 un deterioro social severo con alto
riesgo de institucionalizacion segun la escala de valoracién sociofamiliar de Gijon.

El 37% de los pacientes presentaron riesgo de ulceras por presién en el momento de la valoracién.

Un 25% de los pacientes fallecidos en el domicilio precisé administracion de medicacion por via subcutanea.

DISCUSION

Entre el 40-60 % de los pacientes con cancer fallecen en el domicilio segun el dato recogido en el Documento de Consenso
publicado por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) y la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC) (4). Este dato coincide con los resultados obtenidos en este estudio, en el cual alrededor de la mitad de los pacientes
fallecieron en el domicilio y es similar al encontrado en otros estudios (5), aunque existen datos en los que el porcentaje de
fallecimientos en el domicilio fue superior (6-8).

Los pacientes estuvieron en seguimiento por el ESDCP una media de tres meses, dato que coincide con el de otros autores (6). Un
37,2% de los pacientes precisaron al menos un ingreso hospitalario durante el tiempo en el que estuvieron en seguimiento por el
equipo. Los motivos de estos ingresos suelen ser de gran peso ya sea porque el paciente no quiera permanecer en el domicilio, los
familiares se nieguen a ello, la familia sea reducida o el paciente carezca de ella, el cuidador presente signos de sobrecarga o
existan en el nucleo familiar menores (9). Dentro de la atencion a los pacientes que se encuentran en programa de cuidados
paliativos domiciliarios se observan ciertas contradicciones; la mayoria de las personas moribundas prefieren morir en casa, pero la
mayoria de ellas muere en instituciones. Y estos pacientes permanecen durante la mayor parte del ultimo afio de vida en su domicilio
para fallecer finalmente en el hospital (10).

La mayoria de los pacientes en seguimiento por un equipo de soporte son derivados por el Servicio de Oncologia Médica (6,7),
aungue existen estudios en los que el mayor volumen de pacientes derivados se realiza desde Atencién Primaria (11), existiendo una
diferencia considerable con los datos recogidos en este trabajo, sélo un 15,9% son derivados desde dicho servicio.

El diagndstico oncolégico de mayor prevalencia fue el cancer de pulmén (20,1%) seguido del cancer colon-rectal (18%),
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encontrandose diferencias entre el cancer mas prevalente de los hombres y las mujeres. Un 34% del total de los hombres
padecieron un cancer de pulmén, frente al 6,3% de las mujeres con la misma enfermedad oncolégica. En las mujeres el cancer
colon-rectal fue el mas prevalente (16,8%).

En el presente trabajo el perfil del cuidador coincide con el perfil de otros estudios realizados en nuestro pais (8), mujer (73,8%) y
conyuge, no asi el perfil del paciente en el que el porcentaje de pacientes varones es mayor y de menor edad, aunque hay que decir
que la mayoria siguen siendo mujeres y casados.

Haciendo referencia a los pacientes fallecidos en el domicilio (95 pacientes en total), hubo 24 en los que fue preciso hacer uso de la
via subcutanea para la administracion de medicacion para el mejor control de los sintomas derivados de la enfermedad.

A la vista de los resultados anteriores podemos concluir:

« El perfil de los pacientes vistos por el equipo es mujer casada de 77 afios de edad.

« El perfil del cuidador es mujer casada de 63 afios de edad.

« A mayor nivel de dependencia, menor tiempo de supervivencia.

« Los pacientes que presentan algiin grado de UPP viven menos que los que no las presentan.

En la practica clinica, el seguimiento por un ESDCP posee el potencial de permitir la muerte en el domicilio y la valoracion inicial nos
permite reconocer factores que inciden en la supervivencia de los pacientes en el programa de Cuidados Paliativos.

(1) Sepulveda C., Marlin A., Yoshida T., Ulrich A. Palliative Care: The World Health Organization’s global perspective. World Health
Organization. Ginebra. J pain Symptom Manage 2002; 24(2): 91-6.

(2) Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [sede Web] Madrid [accseso 7 de noviembre de 2012]. Estrategia en
Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud. Actualizacién 2010-2014. Disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidadosPaliativos.htm

(3) Junta de Castilla y Ledn. Cuidados paliativos del enfermo oncoldgico. Guia para la gestion integrada de procesos asistenciales
relacionados con el Cancer: “Proyecto Oncoguias”. Documento de Trabajo. Junta de Castilla y Ledn. 2005.

(4) Documento de Consenso SECPAL-semFYC. Atencidn al paciente con cancer terminal en el domicilio. Aten Primaria 2001; 27:
123-126.

(5) Damborenea Gonzalez M.D., Aguirre De la Maza M.J., Almaraz Ruiz de Eguilaz, M. J., Altuna Basurto, E., Aso Mendialdea, K.,
Bafiuelos Gordon, A., et al. Atencién domiciliaria al paciente en situacion terminal en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
Investigacion Comisionada. Vitoria-Gazteiz. Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco, 2006. Informe n°: Osteba D-07-01.

(6) Molina Linde J.M., Romero Cotelo J., Romero Rodriguez Y., Rodriguez Safiudo R.M., Galvez Mateos R. Pacientes mayores
oncoldgicos incluidos en un programa de Cuidados Paliativos. Med Pal (Madrid) 2005; 12: 88-91.

(7)Molina Linde J.M., Romero Rodriguez Y., Romero Cotelo J., Ruiz Ortiz S., Galvez Mateos R. Caracteristicas de los pacientes
oncoldgicos terminales incluidos en un programa de Cuidados Paliativos. Med Pal (Madrid) 2008; 15: 89-92.

(8) Fernandez Gonzéalez M.J., Martinez Estrada M.F., Zapico Mufiiz E. Ingresos hospitalarios de pacientes atendidos por el ESAD del
Area Sanitaria V. Asturias. Med Pal (Madrid) 2010; 17: 80-83.

(9) Gémez Sancho M. ¢Morir en casa o en el hospital?. En: Gomez Sancho M.

Medicina Paliativa en la cultura latina. Madrid: Aran 1999; 173-191.

(10) Cuidados paliativos en el domicilio. En: Watson M., Lucas C., Hoy A., Back |. Manual Oxford de cuidados paliativos. Madrid.
Grupo Aula Médica; 2008. p. 699-733.

(11) Pérez Durillo F.T., Gallego Montalban J.A., Jaén Castillo P. Andlisis de la actividad de un equipo de soporte de cuidados
paliativos. Med Paliat. (Madrid) 2011; 18: 129-134.
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Carmen Villar Bustos, Yolanda Martin Vaquero, Azucena Gonzalez Sanz

Busqueda de evidencias en cuidados para el restablecimiento de la salud bucal en el paciente terminal

El concepto de paciente terminal surge de la atencién a personas con enfermedades en fase avanzada que comparten algunas
caracteristicas similares. Es un término que hace referencia a una situacion del paciente mas que a una patologia. Una de las
complicaciones del paciente terminal es la Mucositis La mucositis es una reaccion inflamatoria que afecta a la mucosa de todo el
tracto gastrointestinal, aunque suele adquirir un mayor protagonismo en el area orofaringea. Presenta una prevalencia entre el
30-85% y es una de las causas mas importantes de morbilidad tras la administracion de quimio-radioterapia.

Objetivos
Presentar las mejores pruebas de la efectividad de aquellas actividades incluidas en la Intervencion NIC 1730 Restablecimiento de la
Salud Bucal y determinar aquellas que con evidencia disponible no estén incluidas.

Material y método

Procedimiento sisteméatico de revision de la literatura. Estrategia de busqueda siguiendo el formato PICO, Poblacion: paciente
terminal, adulto, edad >14 afios, hospitalizado. Intervencién: Cualquier intervencion de higiene bucal, cepillado, enjuagues,
diluciones, frecuencia del cuidado utilizando cualquier agente prescrito como profilaxis para la mucositis oral. Conversion a DECsy
MeSH. Busqueda en bases de datos online (BVS, Medline, Cochrane, JBI, Cuiden, INAHTA, CINAHL) y busqueda referencial.
Todos los articulos publicados en los Gltimos once afios periodo comprendido entre 2000-2011.

Idiomas: espafiol, inglés y portugués.

Se seleccionan estudios secundarios, aquellos con mayor nivel de evidencia asignado por su disefio: (Revisiones Sistematicas,
metaanalisis 0 metasintesis, Guias de Practica Clinica basadas en evidencias y resimenes de evidencia) y primarios ECA, Cohortes,
Criterios de calidad y homogeneidad metodol6gica establecidos por CASPe >6/11 y AGREE >60%; criterios de homogeneidad para
que las actividades seleccionadas sean extrapolables a nuestra poblacion y practica profesional. Anélisis de datos mediante tablas
de sintesis de los resultados considerados relevantes y desarrollo narrativo. Se realiza la sintesis de las evidencias encontradas y
nivel de recomendacion siguiendo la Escala de valoracion del Joanna Briggs Institute (JBI)

Resultados

Se identifican 1657 estudios, de los cuales cumplen criterios 172, se hizo lectura critica de 46 y una seleccion definitiva de 22 (9
revisiones sistematicas o metanalisis, 7 guias de practica clinica, 1 resumen de evidencias, 4 ECAs y 1 Cohortes).

Consideramos importante sugerir cuatro actividades presentes dentro de esta Intervencion con alto nivel de evidencia teniendo en
cuenta ciertas consideraciones:

- Aplicar anestésicos topicos, pastas de proteccion bucal o analgésicos

sistémicos si es preciso

Hemos comprobado a través de los estudios seleccionados que en este caso se deberia considerar la redaccion para incluir la
crioterapia bien en esta actividad o en la siguiente:

-Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con cualquiera de las siguientes sustancias: solucién de bicarbonato de sodio, solucién
salina normal o solucién de perdxido de hidrégeno

- Observar si se producen efectos terapéuticos derivados de los anestésicos topicos, pastas de proteccion bucal y analgésicos
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tépicos o sistémicos si procede.

- Observar si hay signos y sintomas de glositis y estomatitis

Estas dos ultimas actividades, tal como estan redactadas en la actualidad, podrian ser revisadas junto con

-Vigilar labios, lengua, membranas, mucosas, fosas tonsilares y encias para determinar la humedad, color, textura, presencia de

restos e infeccion, disponiendo para ello de una buena iluminacién y una hoja para la lengua

Consideramos que estas tres Ultimas podrian ser incluidas dentro de una redaccién Unica en una de las recomendaciones con alto

nivel de evidencia que encontramos en varios de los articulos y que existe con una redaccion similar en otras Intervenciones NIC:
“Evaluar diariamente utilizando una escala para tal efecto, se podria utilizar la escala de la mucositis de la OMS”

Realizar una continua evaluacion del estado de la boca para la prevencion de la mucositis es una de las actividades con mayor

evidencia

- Consultar con el médico si los sintomas de glositis y estomatitis persisten o empeoran

Otra de las recomendaciones que prevalece en muchos de los estudios (7, 13, 15,17, 21, 25,26) es el tratamiento por un equipo

multidisciplinar que incluya higienistas bucales y odontélogos, en nuestro caso muy recomendable en las primeras etapas de la

enfermedad. Esta actividad deberia ser redactada como la presente en otras Intervenciones NIC como:

“Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios para minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que
contribuyen al deterioro de la salud bucal.” quedando incluidos dentro del equipo médicos, higienistas, odonto-estomatoélogos etc.
Sobre las soluciones de enjuagues bucales mas cominmente utilizadas (como la clorhexidina), ningiin estudio aporté informacion
suficiente para apoyar o rechazar que un producto fuera mas o menos efectivo que otro antiséptico.

INT01730 — Restablecimiento de Salud Bucal

Actividades recomendadas. Nivel Evidencia/ Grado Recomendacion (siguiendo clasificacion JBI)

Actividades sugeridas para incluir en plan de cuidados estandar

- Vigilar labios, lengua, membranas, mucosas, fosas tonsilares y encias para determinar la humedad, color, textura, presencia de
restos e infeccion, disponiendo para ello de una buena iluminacion y una hoja para la lengua NE :I / 1l GR: A

-Observar si se producen efectos terapéuticos derivados de los anestésicos topicos, pastas de proteccion bucal y analgésicos
tépicos o sistémicos si procede. NE: I-1l GR: A

-Observar si hay signos y sintomas de glositis y estomatitis NE : I-Il GR: A

(Estas tres primeras podrian ser incluidas dentro de la actividad sugerida mas adelante como evaluacion utilizando escala)
-Consultar con el médico si los sintomas de glositis y estomatitis persisten o empeoran NE: I-ll GR: A -Aplicar anestésicos topicos,
pastas de proteccion bucal o analgésicos sistémicos si es preciso NE: | GR: A

Actividades que también podrian ser incluidas en plan de cuidados estandar con menor Nivel E

-Ensefiar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de las comidas y lo mas a menudo que sea necesario. NE: Il GR: B

-Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con cualquiera de las siguientes sustancias: solucién de bicarbonato de sodio, solucién
salina normal o solucién de peroxido de hidrégeno. NE: Il GR: B

Actividades no incluidas en la Intervencion

-Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios para minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que
contribuyen al deterioro de la salud bucal. NE :1l GR: B

-Evaluar la situacion del paciente diariamente con instrumentos que incluyan evaluacion visual, del dolor y la capacidad de deglutir.
Utilizar herramientas de clasificacion de la mucositis como la escala de la OMS NE :1 / Il GR: A

Discusion
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El cuidado oral sistematico puede ser mas importante que el agente especifico utilizado para enjuagar la boca, ningin estudio aporté
informacion suficiente para apoyar o rechazar que un producto fuera mas o menos efectivo que otro antiséptico. Se necesita mas
investigacion con trabajos bien disefiados para incrementar la evidencia de algunas actividades. Limitaciones del trabajo son las
restricciones de idioma y la variabilidad en los estudios publicados con bajo nivel de evidencia aceptable para afirmar que las
intervenciones seleccionadas pueden disminuir la posibilidad de contraer mucositis.

Importancia para préctica clinica: mejorar la calidad de los cuidados como objetivo principal de la practica basada en Evidencias,
para eso es preciso un cambio de actitudes y conductas, avaladas por los mejores conocimientos.

1.0rganizacién Mundial de la Salud. Salud Bucodental. Nota informativa N°318. Febrero de 2007 [acceso 20 dic. 2012] Disponible
en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs318/es/index.html

2. Arantzamendi Solabarrieta M, Marhuenda Villanueva S. Cuidados de la mucaositis: Pacientes con quimioterapia. Revista Rol de
Enfermeria 2002; 25(5):69-74.

3. Buigues Mengual F, Torres Pérez J, Femenia Pérez M, Baydal Cardona R, Paciente Terminal. Guia de Actuacién Clinica en A. P.
[acceso 20 dic. 2012] Disponible en: http://www.san.gva.es/docs/dac/guiasap027terminal.pdf

4. Secpal. Guia de cuidados Paliativos. [acceso 20 dic. 2012] Disponible en: http://www.secpal.com/guiacp/guiacp.pdf

5. Worthington H, et al. Intervenciones para la prevencion de la mucositis oral en pacientes con cancer en tratamiento. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2011 Issue 4. Art. No.: CD000978.

6. Sabater Recolons M.M., Rodriguez Rivera Campillo M.E., Lépez Lopez J.,Chimenos Kistner E. Manifestaciones orales
secundarias al tratamiento oncolégico: Pauta de actuacion odontolégica. Av Odontoestomatol. 2006, 22(6):335-42. [acceso 26 dic.
2012]. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-12852006000600005&Ing=es&nrm=iso.

7. Tejada Dominguez, FJ; Ruiz Dominguez, MR. Mucositis Oral: Decisiones sobre el cuidado bucal en pacientes sometidos a
radioterapia y quimioterapia conforme a la evidencia. Enfermeria Global 2010 [acceso 26 dic. 2012];18 Disponible en :
http://scielo.isciii.es/pdf/eg/n18/revision2.pdf

8. Lopez Castafio F, Ofate Sanchez RE, Roldan Chicano R, Cabrerizo Merino MC.Measurement of secondary mucositis to
oncohematologic treatment by means of different scale. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2005; 10:412-21.

9. CASPe. Programa de habilidades en lectura critica.Espafia, 2008. Disponible en:

www.redcaspe.org/homecasp.asp.

10. Evaluacion de Guias de Practica Clinica. Instrumento Agree. Septiembre 2011. Disponible en:
http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-osteba/es/contenidos/informacion/osteba_formacion/es_osteba/adjuntos/instrumentoAgree.pdf
11. Instituto Joanna Briggs. Niveles de evidencia. 2006. Disponible en :www.joannabriggs.edu.au

12. Solano Antolinos J, et al. Recuperando evidencias en pacientes oncohematoldgicos (12 Parte). NURE Inv 2008. [acceso 8 mayo
2012];5(37) Disponible en:

http://www.fuden.es/originales_detalle.cfm?ID_ORIGINAL=112&ID_ORIGINAL_INI=1

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 21/564



& Fd
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Manuel Solis Jara, Sergio Rico Martin, Julian Fernando Calderon Garcia, JesUs Maria Lavado Garcia, Victor Fernando Duran
Moruno, Maria Luz Sanchez Calvarro

DETERMINACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES ONCOLOGICOS BAJO TRATAMIENTO CON
QUIMIOTERAPICOS CARDIOTOXICOS

1. OBJETIVOS

- Calcular el riesgo cardiovascular en aquellos pacientes que estan tratados con farmacos quimioterapicos que provocan
cardiotoxicidad del area de oncologia del Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres.

- Relacionar los diferentes tipos de cancer con el riesgo cardiovascular, asi como la influencia de la hipertension, tabaco y diabetes
mellitus en la poblacién estudio con respecto al riesgo cardiovascular.

2. METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

Para realizar este estudio se partié6 de una muestra aleatoria en orden alfabético descendente de 400 pacientes, 211 mujeres
(52,75%) y 189 hombres (47,25%), que se encuentran en tratamiento en el hospital de dia del Hospital San Pedro de Alcantara.

A continuacion se aplican los criterios de inclusién a la muestra elegida que son:

- Personas mayores de 18 afios con quimioterapia intravenosa para el tratamiento de cancer tales como daunorrubicina,
doxorrubicina, epirrubicina, paclitaxel, docetaxel, bevacizumab, trastuzumab, ciclofosfamida y 5-Fluorouracilo en el hospital de dia
del Hospital San Pedro de Alcantara.

- Los datos se recogieron en el hospital de dia del 3 al 31 de marzo de 2014. Todos los sujetos seleccionados comenzaron el
tratamiento entre el 1 de julio de 2012 y el 30 de noviembre de 2013.

Una vez aplicados los criterios de inclusién a la muestra, ésta se reduce a un total de 152 sujetos, de los cuales sé6lo son validos 42.
Se perdieron los datos de los 110 restantes debido a la falta de tiempo, porque se encontraran ingresados o porque abandonaron el
tratamiento. De las 42 personas contactadas, 3 (7,1%) no quisieron participar en el estudio, 2 (4,7%) habian finalizado el tratamiento
intravenoso y los 37 (88,2%) restantes accedieron a participar.

Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado, previo a la entrevista, por escrito en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley
Orgénica 15/99, de 13 de septiembre, de proteccion de Datos de Caracter Personal. Se le informé que los datos personales
facilitados por ellos serian tratados de forma totalmente confidencial para finalidades de investigacion aprobado y acorde con la
Declaracion de Helsinki de 1975.

Los datos fueron recogidos de las historias clinicas y a través de una entrevista personal. Se recopilan datos como el estadio del
cancer, el tipo de tratamiento, el tiempo en tratamiento y la dosis farmacologica en la muestra inicial de 400 sujetos, datos que
posteriormente seran utilizados con la muestra final. Las variables que se recogen durante la entrevista a los 37 sujetos son la edad,
el sexo, los valores del colesterol HDL (cHDL) y colesterol total (CT), la Presion Arterial Sistolica (PAS), habito tabaquico, si se
encuentra en tratamiento para hipertension vy si es diabético. Posteriormente se calcul6 el riesgo de padecer un evento
cardiovascular en los proximos 10 afios mediante la ecuacion de Framingham y la edad vascular.

Todos los datos se recopilaron en una base de datos Excel y fueron procesados por el paquete estadistico SPSS V.21.0. Para el
andlisis descriptivo se ha utilizado la media, desviacion estandar, maximo, minimo y frecuencias. Para el andlisis inferencial se ha
utilizado el T-Student para muestras independientes, ANOVA de un factor, regresion lineal simple y correlacion.
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3. RESULTADOS

Del total de 37 sujetos que participaron en el estudio, el 64,9% (24) eran mujeres y el resto (13) eran hombres. La edad media del
grupo de participacion es de 53,3784 + 10,18264.

El 18,9% (7) eran fumadores, el 35,1% (13) tomaban algin farmaco para la hipertensién y el 8,1% (3) presentaban diabetes.

Con respecto a los datos referentes al tipo de cancer el 8,1% (3) presentaban cancer de ovario, el 29,7% (11) algun tipo de cancer
del tracto digestivo (colon, recto y gastrico), el 37,8% (14) cancer de mama y 24,3% (9) otros tipos de céancer.

Un 43,2% de la muestra estaba en tratamiento con bevacizumab, un 13,5% con Trastuzumab, un 16,2% con 5-fluorouracilo, otro
16,2% con ciclofosfamida, un 13,5% con doxorrubicina, un 2,7% con epirrubicina y un 21,6% con taxanos (docetaxel y paclitaxel).
El 32,4% (12) estaban tratados con una combinacion de dos o mas farmacos que provocan cardiotoxicidad mientras que el 67,6%
(25) so6lo estaban tratados con un Unico farmaco.

Con respecto al riesgo cardiovascular, la edad vascular media de los sujetos fue de 59,3514+16,32520. El porcentaje medio del
riesgo cardiovascular segun Framingham es de 4,1892%x+4,42743%. Al relacionar el riesgo cardiovascular con la edad cronoldgica
se obtiene que el 48,9% de los sujetos incrementan el riesgo cardiovascular a medida que aumenta su edad cronolégica (p<0,001).
A medida que aumenta la edad vascular se incrementa el riesgo cardiovascular (p<0,001). Este hecho se da en el 47,5% de los
sujetos.

Al comparar los distintos tipos de cancer con el riesgo cardiovascular obtenemos diferencias significativas entre los diferentes tipos
de cancery el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular (p=0,003).

El 18,9% de los sujetos eran fumadores, el 38,1% hipertensos y el 8,1% padecian diabetes. No hemos encontrado diferencias
significativas entre personas hipertensas, fumadoras y diabéticas con las que no lo son, al relacionarlas con el riesgo
cardiovascular.

4. DISCUSION

El cancer supone la segunda causa de muerte en Espafia en los ultimos afios (1). Uno de los principales tratamientos propuestos
para esta patologia es la quimioterapia.

Los farmacos quimioterapicos ejercen su accién sobre las células cancerigenas, derivadas de células sanas y que comparten con
éstas procesos metabdlicos y funcionales, por ello se puede decir que van asociados con una serie de efectos sobre el organismo
denominédndose efectos tdxicos o secundarios (2). La toxicidad asociada al tratamiento quimioterapico es un aspecto muy importante
debido a la gran influencia negativa que ejerce sobre la calidad de vida de los pacientes, asi como el riesgo vital que puede suponer
en ocasiones (3).

Entre los efectos secundarios que los farmacos quimioterapicos producen se encuentran los efectos cardiotoxicos (4). Se define
cardiotoxicidad como la toxicidad que afecta al corazén (5). Se considera que estos farmacos producen este efecto indeseable
cuando se cumple uno o més de los siguientes criterios (6): 1) Cardiomiopatia con disminucion de la fraccion de eyeccion; 2)
Presencia de sintomas de fallo cardiaco; 3) Presencia de signos de fallo cardiaco; 4) Disminucion de menos del 5% de la fraccion de
eyeccion basal o fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor al 55% con sintomas; 5) Disminucion de mas del 10%
de la fraccion de eyeccion basal o FEVI menor al 55% sin sintomas. Los principales agentes quimioterapéuticos asociados a
complicaciones cardiacas han sido las antraciclinas, sin embargo, otros medicamentos como taxanos, ciclofosfamida, ifosfamida,
cisplatino, carmustina, busulfan, mitomicina, etopoésido, tenipdsido, los alcaloides de vinca, 5-fluorouracilo, citarabina, amsacrina,
asparginasa, treotonina, pentostatina, asi como como los anticuerpos monoclonales pueden también ocasionar lesién a nivel
cardiovascular (7).

Las enfermedades cardiovasculares y los factores de riesgos son prevalentes en los supervivientes de cancer (8). El mejor
tratamiento de la cardiotoxicidad por quimioterapia es la prevencion, para ello es importante conocer previamente los factores de
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riesgo o comorbilidades del paciente que pueden aumentar la probabilidad de cardiotoxicidad (8,9).

La ecuacion de Framingham nos permite calcular la probabilidad de sufrir un episodio cardiovascular isquémico en un determinado
periodo, generalmente 5 o 10 afios (10). La Edad Vascular (EV) de un sujeto es igual a la edad que tendria una persona con el
mismo nivel de riesgo cardiovascular estimado, pero con todos los factores de riesgo en niveles normales (11).

En nuestro estudio podemos concluir que a medida que aumenta la edad cronolégica y vascular aumenta el riesgo de padecer una
enfermedad cardiaca. Hemos encontrado diferencias significativas entre los diferentes tipos de cancer y el riesgo cardiovascular. No
hemos encontrado diferencias significativas entre personas hipertensas, fumadoras y diabéticas con las que no lo son.

Como lineas futuras de investigacion y debido a las limitaciones de nuestro estudio, seria aconsejable realizar estudios prospectivos
con mayor numero de pacientes. Ademas se deberia promover un control més exhaustivo en salud cardiovascular en agquellas
personas que han estado en tratamiento con quimioterapia, debido a su prevalencia, y asi poder actuar sobre ellas.

1. Instituto Nacional de Estadistica 2014. Defunciones segun la causa de muerte. Afio 2012. Disponible en: wwww.ine.es

2. Mondéjar Solis R, Lépez-Trabada Ataz D, Escobar Alvarez Y. Chemotherapy toxicity: Review and data collection. Revisiones en
Cancer 2012;26(3):109-119

3. Kayl AE, Meyers CA. Side-effects of chemotherapy and quality of life in ovarian and breast cancer patients. Curr Opin Obstet
Gynecol. 2006;18:24-8.

4. Plana JC. La quimioterapia y el corazén. Rev Esp Cardiol. 2011;64(5):409-415.
5. Estados Unidos: National Cancer Institute. Homepage on Internet. 2010. Disponible en: http://www. cancer.gov/dictionary/

6. Seidman A, Hudis C, Pierri MK, Shak S, Paton V, Ashby M, et al. Cardiac dysfunction in the trastuzumab clinical trials experience.
J Clin Oncol 2002;20:1215-21.

7. Geiger S, Lange V, Suhl P, Heinemann V, Stemmler HJ. Anticancer therapy induced cardiotoxicity: review of the literature. Anti
Cancer Drugs 2010;21(6):578-90.

8. Daher IN, Daigle TR, Bhatia N, Durand JB. The prevention of cardiovascular disease in cancer survivors. Tex Heart Inst J.
2012;39(2):190-8.

9. Huelves M, Moatilla T, Salsamendi E, Blasco A, Jara E, Provencio M. Recomendaciones basicas para pacientes en relacion a la
toxicidad por quimioterapia. Madrid; 2010.

10. Kannel WB, McGee D, Gordon T. A general cardiovascular risk profile: the Framingham study. Am J Cardiol 1976;38:46-51.

11. D’Agostino RB, Vasan RS, Pencina MJ, Wolf PA, Cobain M, Massaro JM, et al. General cardiovascular risk pro&#64257;le for
use in primary care —The Framingham Heart Study. Circulation. 2008;117:743-53.

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 24/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

M2 José Valdés Hernandez, Camen Maria Polo Ruiz

Estado nutricional de los pacientes oncolégicos hospitalizados en la Unidad de oncologia del Hospital Quirén Madrid

La desnutricion en el paciente oncolégico es muy frecuente y constituye un problema médico importante con tendencia ascendente
en los ultimos afos(1). A pesar del avance en los conocimientos de la enfermedad y nuevas formulas nutricionales continda
presentandose en nuestros pacientes; ya sea por ser considerado un tema menor al que no se le da la relevancia que se merece,
como consecuencias del tipo de cancer del cual se padece o por derivacion de realizacion pruebas y/o tratamiento.

Las tasas estimadas de prevalencia de malnutricién, varian segun ubicacion del tumor, estado de la enfermedad, tipo de tratamiento
aplicado, edad, sexo y factores individuales de riesgo; se estima que puede variar desde un 9% en los canceres urolégicos hasta un
85% en los de pancreas, pasando por el 46% en los de pulmoén(2).

El adelgazamiento es uno de los factores mas videntes de la malnutricion de los pacientes con cancer, lo cual supone una causa
importante de morbilidad y mortalidad(3). La restriccion alimentaria en pacientes que padecen de cancer pancreético, al eséfago,
uterino, ovarico u otros que afectan la zona abdominal y que obligan a mantener una dieta blanda, son los que manifiestan
prevalencia maxima de adelgazamiento. Durante el transcurso de la enfermedad puede ocurrir un adelgazamiento superior al 10%
del peso corporal pre-morbido hasta en un 45% de los pacientes afectados (1)

El objetivo general de este estudio es determinar el estado nutricional de los pacientes oncoldgicos ingresados en la unidad de
Oncologia Médica, del Hospital Universitario Quirén Madrid, entre los meses de marzo y abril del afio 2013,Determinar el estado
nutricional segin edad y sexo, Determinar inferencia del diagndstico sobre el estado nutricional, Identificar los pacientes que
necesitan soporte nutricional.

Metodologia:

Estudio de tipo descriptivo de corte transversal, con una duracidon dos meses, con la participacion de 43 pacientes ingresados a la
unidad de hospitalizacion de Oncologia del Hospital Universitario Quiron Madrid, se incluyeron en este estudio todos los pacientes
ingresadospor mas de 24 horas en hospitalizacion excluyendo pacientes embarazadas, menores de 18 afios y pacientes en
condicion de pre-exitus.

Durante la hospitalizacion, se hizo entrega al paciente el Test de Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP),
con las modificaciones introducidas por la Sociedad Espafiola de Nutricion Béasica y Aplicada (SENBA).

La Valoracion Global Subjetiva (VGS) impulsada en los afios 80 por Detsky desde el Hospital General de Toronto, evalla el estado
nutricional mediante un andlisis de la historia clinica y la exploracion fisica del paciente. La VGS es una herramienta de facil y rapida
aplicacion, reproducible y de bajo coste;

que aun siendo subjetiva tiene un alto grado de especificidad y sensibilidad. La version inicial ha sido modificada posteriormente por
otros autores, con la finalidad de simplificar el método, cuantificarlo o adaptarlo a una patologia concreta, como es el caso del
paciente con cancer. La modificacion realizada por Ottery en el Fox Chase Cancer Center dio lugar a la VGS-GP. La VGS- GP
introduce informacioén adicional sobre sintomas caracteristicos del paciente oncolégico que influyen en la pérdida de peso. Este
sistema de valoracion ha sido aceptado y recomendado por diversas sociedades de oncologia y nutricion, como la American Dietetic
Assaotiation en su documento The Clinical Guide to Oncology Nutrition y en nuestro pais, con algunas modificaciones, por la SENBA
en el documento Intervencion Nutricional en el Paciente Oncoldgico Adulto. (4)

Resultados:
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En la valoracion nutricional subjetiva dio como resultado que el 46,5% de los encuestados esta fuera de riesgo de déficit nutricional,
el 37,2% presenta una desnutricion severa y el 16,3% presenta un déficit intermedio.

1. El estado nutricional segun la VGS relacionado con la edad, muestra que los pacientes que se encuentran en el rango de edad
51-60 afios presentan malnutricion moderada, también podemos observar que los pacientes que se encuentran 61-70 afios
presentan buen estado nutricional, al contrario los pacientes que estan en los extremos etarios.

2. Estado nutricional segin sexo dio como resultado que el 48% de los hombres presentan buen estado nutricional, el 26% se
consideran con malnutricion moderada y el 26% en categoria malnutricion grave. Respecto a las mujeres analizadas en categoria de
buen estado nutricional se encuentra el 35%, en categoria malnutricion moderada el 15% y en categoria malnutricién grave el 50%.
3. La inferencia del diagnostico oncoldgico en la VGS-GP, siendo las neoplasias digestivas las que tienen mayor representacion con
unll,6%, seguido por el cancer de mama en un 7%, Y la de menor grado es el melanoma con un 2,1%.

4. Los resultados de la valoraciéon cuantitativa del estado nutricional de los pacientes encuestados muestra que el 23,3% de los
pacientes se encuentran en la categoria que recomienda la intervencion de un especialista, el 76,6% precisa de una intervencion
critica.

Discusion:

En la practica clinica, el objetivo fundamental de la valoracién nutricional es identificar a pacientes con malnutricién o con riesgo
aumentado de déficit nutricional, relacionado con su propia enfermedad o con los tratamientos aplicados; tales como la cirugia,
radioterapia, o la quimioterapia , que se beneficiarian con un adecuado abordaje nutricional.

Por lo tanto, la valoracion nutricional inicial ayuda a discriminar que pacientes requieren una actuacion nutricional y permite una
adecuada monitorizacion del estado nutricional durante el tratamiento, incluso una vez finalizado el mismo

1 Comisién Europea de la Unién Europea. “Salud Publica”. http://ec.europa.eu/health/major_chronic__ diseases/indicators/
index_en.htm. Accesado: 1 junio 2012.

2 Stratton y cols., 2003. En: Meyenfeld.M. “Mal nutricién asociada al cancer”. European Journal of ncology Nursing (2005) 9
(suplement), S3-S6.

3 Andreyev y Vols. En:Meyenfeld.M. Mal nutricion asociada al cancer. European Journal of oncology Nursing (2005) 9 (suplement),
S3-S6.

4 Gbmez Candela C, coordinador. “Pacientes Neoplasicos Adultos en Intervencion Nutricional en el Paciente Oncoldgico Adulto”.
Barcelona: Glosa S.L; 2003: 35-43.

5 Cerezo L.. Diagnéstico del estado nutricional y su impacto en el tratamiento del cancer. Oncologia (Barc.) [revista en la Internet].
2005 Mar [citado 2012 Jun 13]; 28(3): 23-28. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0378-48352005000300004&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4321/S0378-48352005000300004.
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Mesa de Comunicaciones 3: Promocion de la salud / Envejecimiento

Concurrent Session 3: Health Promotion / Aging

JOAN MARIA ESTRADA MASLLORENS, SANDRA CABRERA JAIME, JORDI GALIMANY MASCLANS, RAUL SANCHO
AGREDANO, MERITXELL CONSTANTI BALASCH, TERESA LLUCH CANUT, J.ANTONIO AMADOR CAMPOS, ENRIQUETA
FORCE SANMARTIN

Formacién postgraduada en enfermeria: motivacién, satisfaccion e impacto profesional.

Objetivos: 1) analizar la evolucion de la oferta formativa postgraduada en enfermeria en las universidades de Catalufia durante el
periodo académico 1989-1990 a 2009-2010; 2) analizar la evolucion de la demanda postgraduada en enfermeria en las
universidades de Catalufia durante el periodo académico 1989-1990 a 2009-2010; 3) evaluar las motivaciones formativas
de las alumnas que cursan formacion postgraduada en enfermeria en las universidades catalanas durante el periodo académico
1989-1990 a 2009-2010; 4) evaluar el grado de satisfaccion de las alumnas que cursaron formacion postgraduada en enfermeria en
las universidades catalanas durante el periodo académico 1989-1990 a 2009-2010, y 5) evaluar la opinidn de las profesionales
acerca del impacto laboral de la formacion postgraduada en enfermeria cursada en Catalufia durante el periodo académico
1989-1990 a 2009-2010.

Hip6tesis: 1) La oferta formativa guarda relacion con el despliegue de escuelas universitarias segun provincias; 2) el acceso al
ambito laboral mediante convocatorias publicas o baremos institucionales puede ser una de las motivaciones principales para la
eleccion de formacion postgraduada por las alumnas diplomadas; 3) la satisfaccion de los conocimientos adquiridos puede estar
influenciada por la motivacion previa de la alumna en su eleccidn de formacion; 4) el grado de satisfaccion con la capacitaciéon
adquirida en la formacion postgraduada puede verse influenciado por la edad y ambito de trabajo de la alumna, y 5) la opinién acerca
del reconocimiento de la formacion cursada es bajo por parte de las instituciones del sistema de salud.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo longitudinal y retrospectivo, mediante uso de técnicas mixtas de recogida de datos:
las técnicas para la recogida de datos fueron la revision documental y el trabajo de campo exploratorio mediante encuesta ad hoc
on-line con 44 items, en dos rondas, de noviembre a julio de 2010 y de septiembre de 2011 a marzo de 2012. Poblacion diana de
46.296 enfermeras censadas por los colegios oficiales de enfermeria catalanes.

La muestra estimada fue de 941 profesionales (IC: 95%; p = q: 50%; d: 3%). La muestra final fue de 1.235 enfermeras, siendo la
edad media de 36,2 (s: 9,5) afios, con una experiencia laboral media de 13,1 (s: 9,3) afios. Las variables de estudio fueron: evolucién
de la oferta formativa académica (tipo de escuela universitaria que oferta la actividad formativa, afio de oferta de la actividad
formativa, nimero de cursos totales ofertados por actividad formativa, temario y ambitos formativos), motivacion para la eleccion de
la formacién cursada, grado de capacitacion percibida con la formacién cursada, criterios de seleccion del centro formativo, grado de
satisfaccion con la formacion realizada, impacto laboral de la formacién finalizada, reconocimiento institucional y necesidades
formativas percibidas como no ofertadas por las instituciones universitarias, asi como caracteristicas sociodemogréficas y laborales
de las participantes.

Resultados: La evolucién de la oferta formativa postgraduada a lo largo del periodo estudiado indica como la oferta de postgrados se
ha ido incrementando desde las 34 ediciones (nimero de veces que se ofertan los cursos) del trienio 1989-1991 hasta alcanzar su
méaximo en el trienio 2001-2003, con 205 ediciones, para descender en los dos trienios siguientes, 2004-2006 y 2007-2009. La oferta
de mésteres, durante el trienio 1989-1991 al 1992-1994, pasa de 3 a 12 ediciones, para ascender lentamente durante el periodo
1995-2003, en el que se pasé de 12 a 18 ediciones en ocho afios. En el trienio 2004-2006 la oferta experimenta una fuerte
aceleracion hasta alcanzar las 36 ediciones, y en el trienio 2007-2009, las 53 ediciones. La Universidad de Barcelona es la maxima
proveedora de formacion postgraduada.

El 95,6% (1.181) de las profesionales realiz6 formacion postgraduada, y el 88,4% (691) de la muestra, la realizé durante un afio
académico, en el primer curso. Al analizar la eleccién formativa segun las caracteristicas de las profesionales, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos tipos de universidad en los que se realizé el primer curso de formacion,
segun la edad. En el dltimo curso, en las alumnas menores de 25 afios existe una proporcion superior que escoge una universidad
publica frente al tramo de edad comprendido entre los 31-40 afios, en cuyo caso la proporcién de las alumnas que optan por una
universidad publica es inferior.
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El ambito profesional de trabajo de las alumnas guarda relacion con la eleccion del tipo de universidad en el caso del primer curso
realizado. Las profesionales del ambito de primaria han realizado su formacién en mayor proporcién en una universidad publica
(19,8%) frente a la privada (4,3%), y respecto al sector hospitalario, un 52,4% de formacién publica frente a 18,3% de privada.

Los principales motivos para la eleccion de la oferta formativa son la ampliacion de los conocimientos en nuevas areas profesionales
o la ampliacién de conocimientos en su misma area de desarrollo laboral, en un porcentaje del 33 al 36% de la muestra. Los motivos
menos frecuentes han sido la obtencion de créditos para su posterior reconocimiento en la carrera profesional (2%) o la posible
adquisicion de puntuacién para futuras convocatorias laborales u oposiciones (5-6%). EI motivo de eleccion de la formacién segun
ambito profesional muestra asociacion estadisticamente significativa en el caso del primer curso realizado (X2 = 28,048; p = 0,005),
pero no en el Gltimo (X2 = 17,673; p = 0,126). Las profesionales pertenecientes al ambito publico presentan una motivacion superior
por adquirir puntuaciones para futuras convocatorias laborales u oposiciones frente al resto de &mbitos, en el primer curso de
postgrado que realizaron.

Las alumnas puntuaron con una media de 7,3 (s: 1,6) la satisfaccion con los conocimientos adquiridos en el primer curso y con una
media de 7,5 (s: 1,7) el Gltimo, rango entre 0 y 10. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la
satisfaccién con los conocimientos adquiridos y el nUmero de afios académicos de la formacién cursada. Aquellas alumnas que
escogieron la formacion para poder adquirir puntuacion en futuras convocatorias laborales u oposiciones se sintieron menos
satisfechas con los conocimientos adquiridos en sus cursos respecto a las que buscaban ampliar conocimientos (F = 3,947; p <
0,001).

La satisfaccion general de las alumnas con la oferta formativa evaluada indic6 que la percepcién de adecuacion de la oferta
formativa fue de 6,3 (s: 2,2) para el primer curso y 6,7 (s: 2,0) para el Gltimo, rango entre 0 y 10.

Un alto porcentaje (del 45,1% al 52,3%) de las profesionales expresaron que la formacién no tuvo una repercusion directa en el
acceso a un puesto de trabajo.

La satisfaccion media respecto a la capacitacion adquirida es de 6,9 (s: 1,5; rango 1-10) para el primer curso de formacion realizado
y de 7,2 (s: 1,7; rango 0-10) para el tltimo curso realizado [p = 0,000]. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el ambito profesional de la alumna y la percepcién de capacitacion de la formacion cursada.

El grado de reconocimiento institucional que reciben las profesionales en sus centros de trabajo es bajo, tanto para el primer curso
de formacion (4,4 + 3,2) como para el ultimo (4,6 + 3,2). Practicamente la mitad de las profesionales expresan no haber tenido
ningun tipo de reconocimiento institucional.

Diswcusion: La oferta formativa guarda relacion con el despliegue de escuelas universitarias seguin provincias. La provincia de
Barcelona es la maxima proveedora. En términos generales, las caracteristicas sociodemograficas y el ambito laboral de las
profesionales no mostraron ser factores determinantes en la motivacién y la satisfaccién con la formacion realizada. La motivacion
principal de las profesionales en la eleccién formativa postgraduada se fundamenta en la ampliacion de conocimientos en nuevas
areas profesionales o en las de desarrollo laboral o practica clinica actuales. La satisfaccion con los conocimientos adquiridos esta
influenciada por la motivacién previa de la alumna en su eleccion formativa. El grado de satisfaccion con la capacitacion adquirida en
la formacion postgraduada se encuentra relacionado con la motivacion en la eleccion y la escuela de realizacién, no con
caracteristicas sociodemograficas o &mbito laboral. La percepcion del reconocimiento de la formacion cursada por las instituciones
del sistema de salud es bajo.

Zabalegui A, Cabrera E. New nursing education structure in Spain. Nurse Educ Today. 2009 Jul;29(5):500-4.
Lora-Lépez P. Reflexiones sobre el grado y postgrado de enfermeria: la investigacion en enfermeria. Index Enferm. 2008;17(2):85-6.
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Siles Gonzélez J, Ruiz MCS. The convergence process in European Higher Education and its historical cultural impact on Spanish
clinical nursing training. Nurse Educ Today. 2012;32(8):887-91.

Betlehem J, Kukla A, Deutsch K, Marton-Simora J, Nagy G. The changing face of European healthcare education: the Hungarian
experience. Nurse Educ Today. 2009;29(2):240-5.

Ohlén J, Furdker C, Jakobsson E, Bergh I, Hermansson E. Impact of the Bologna process in Bachelor nursing programmes: the
Swedish case. Nurse Educ Today 2011, 31(2):122-8.

Davies R. The Bologna process: the quiet revolution in nursing higher education. Nurse Educ Today. 2008;28(8):935-42.

German Millberg L, Berg L, Lindstrom |, Petzall K, Ohlen J. Tensions related to implementation of postgraduate degree projects in
specialist nursing education. Nurse Educ Today. 2011 Apr;31(3):283-8.

Drennan J. Critical thinking as an outcome of a master's degree in nursing programme. J Adv Nurs. 2010 Feb;66(2):422-31.

Lépez de Lis C, Martinez Mora M, Cruzado Garcia MD. Formacion continuada en enfermeria. ¢ Qué opinan los profesionales? Rev
Paraninfo Digital. 2008(3). [citado: 4 Mar 2011]. Disponible en: http://www.index-f.com/para/n3/p118.p118.phpa

Romero-Nieva Lozano. Actualidad de la formacion continuada en enfermeria. Rev. ROL Enferm. 2005;28(7-8):512-8.

Barquero Gonzalez A, Carrasco Acosta M, Feria Lorenzo D, Ledn Lépez R, Marquez Garrido M, Arenas Fernandez J, et al. El reto de
la formacién continuada en enfermeria. Metas Enferm. 2000;(30):44-7.

Cleary M, Horsfall J, Jackson D, Muthulakshmi P, Hunt GE. Recent graduate nurse views of nursing, work and leadership. J Clin
Nurs. 2013 Oct;22(19-20):2904-11.

Rush KL, Adamack M, Gordon J, Janke R, Ghement IR. Orientation and transition programme component predictors of new graduate
workplace integration. J Nurs Manag. 2013 Jul;5.

Theisen JL, Sandau KE. Competency of new graduate nurses: a review of their weaknesses and strategies for success. J Contin
Educ Nurs. 2013 Sep;44(9):406-14.

Pelletier D, Donoghue J, Duffield C. Australian nurses’ perception of the impact of their postgraduate studies on their patient care
activities. Nurse Educ Today. 2003 Aug;23(6):434-42.
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SANDRA CABRERA JAIME, ISABEL M2 ANDRES MARTINEZ, FRANCISCO QUILEZ CASTILLO, JOSEFINA DIVINS RIBERA,
JUANA LINARES PEREZ, ASSUMPTA RUIZ CONSEGAL, NURIA MARTI CARRASCO

Grado de implementacion y satisfaccion del aplicativo Gacela Care® en el HUGTIP 2007-2014

Objetivos: Evaluar el grado de implementacion del aplicativo informético “Gacela Care®” en el desarrollo de los cuidados enfermeros
en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol (HUGTIP). Analizar si existen diferencias de actitud en el uso de sistemas
informaticos, la calidad, utilidad percibida y satisfaccion de los profesionales de enfermeria, segun inicio de la implementacion o
estado actual.

Material y método: Estudio descriptivo longitudinal prospectivo desarrollado en el HUGTIP durante 2007-2014. Un total de 1087
profesionales (721 enfermeras, 16 comadronas y 350 auxiliares); muestra estimada de 285 participantes (IC: 95%; q:5%). Muestreo
no probabilistico accidental, basados en criterios de presencia durante el periodo de reparto de las encuestas y voluntariedad de los
participantes. Variables principales: grado de implementacion del aplicativo: actitud frente a los sistemas informaticos y Gacela
Care®, calidad, utilidad, uso y satisfaccion percibidas del Gacela Care®. Variables secundarias: sociodemogréficas, laborales y
ofiméticas.

Recogida de datos prospectiva mediante dos cortes transversales: reciente implementacion en febrero-marzo de 2007, y marzo de
2014. Se confecciond un cuestionario ad hoc de 66 preguntas cerradas con ponderacion escala de likert o numérica (0-10),
clasificadas segun variables de estudio. Pilotado con de 10 profesionales expertos en modelos de cuidado. La distribucién de las
encuestas fue mediante los responsables de las unidades del centro, los profesionales depositaron ésta en un sobre cerrado en una
gradilla del control de enfermeria.

Resultados: Muestra final de 640 cuestionarios, 331 periodo 2007 y 309 en 2014. El 57,9% (370) han sido enfermeras y 42,1% (269)
auxiliares de enfermeria, con una edad media global de 39,1 + 10,2 (rango 19-64) afios y experiencia profesional de 14,7 + 8,9
(rango 1-43) afios. Segun periodo 2007 y 2014 los profesionales opinan estar de acuerdo o totalmente de acuerdo que: “la
experiencia con “Gacela Care® es positiva” un 43,1 (142) frente a 60,3 (182) (p<0,001); “Gacela Care® se adapta perfectamente al
trabajo de enfermeria” un 22,1% (73) frente a 44,7% (135) (p<0,001); “Gacela Care® permite mejorar la calidad de los cuidados de
enfermeria proporcionados a los pacientes” un 25,3% (83) frente a 42% (125) (p<0,001); “Considera Globalmente Gacela Care® un
sistema util” un 39,2% (124) frente a 61% (175) (p<0,001). La satisfaccién global ha pasado del 5,3+2 a 6,5+1,7 (p<0,001).

Discusion: Tras 7 afios de implementacion todas las categorias presentan un incremento favorable en las puntuaciones sobre el
proceso de informatizacion de los cuidados, con una vivencia positiva en todos los aspectos evaluados. Con los datos obtenidos,
actualmente se trabaja en el proceso de evaluacion mediante técnica mixta de las dificultades de los profesionales en la
personalizacion de los planes de cuidados y proceso de mejora de la calidad de la cumplimentacion de los registros.

Bakken S. Currie L, Lee NJ, Dan Roberts W, Collins S, Cimino J. Integrating evidence into clinical information systems for nursing
decision support. International Journal of Medical Informatics. 2008;77:413-420Chan MF. A cluster analysis to investigating nurses'
knowledge, attitudes, and skills regarding the clinical management system. Comput Inform Nurs. 2007 Jan-Feb;25 (1):45-5Cindy M.
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Commentary on Darbyshire P(2004) “Rage against the machine?: nurses’ and midwives’ experiences of using computerized patient
information systems for clinical information”. Journal of Clinical Nursing. 2008 13 17-25

Currell R, Urquhart C. Nursing record systems: effects on nursing practice and health care outcomes. Cochrane Database Syst Rev.
2003;(3):CD002099. Review. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2009;(1):CD002099. PMID: 12917920

DeLone, W., y McLean, E: "The DeLone and McLean Model of Information Systems Success: A Ten-year Update," Journal of
Management Information Systems. 2003;19 (4): 9-30

Despont-Gros C, Mueller H, Lovis C. Evaluating user interactions with clinical information systems: A model based on
human—computer interaction models. Journal of Biomedical Informatics 38. 2005: 244—255.

Garcia A, Feal D, Miralles C, Barcia M A, Goiriz D Evaluacion del aplicativo informatico GACELA por el personal sanitario de una
unidad de cuidados intensivos. Enfermeria Cientifica. Madrid. 2005: 276 -277

Gonzalez Sanchez JA, et al. Registros de enfermeria: convencional frente a informatizado. Unidad de cuidados criticos. Enfermeria
Intensiva 2004;15(2):53-62

Juvé-Udina ME. Conferencia:Proyecto COM-VA de Definicion y Evaluacion de competencias enfermeras Il. Jornadas de la Sociedad
Cientifica Espafiola de Licenciados en Enfermeria. (Consultado 04.03.2013)
Disponible:http://www.scele.org/web_scele/archivos/eulalia_juve.pdf

Juvé-Udina ME., Farrero-Mufioz S., Matud Calvo C, Rius Ferrus LI, Monterde Prat D, Cruz-Llatina R, Artigas-Lage M. Pesos
competenciales asociados a las diferentes areas de cuidados en el &mbito hospitalario. Nursing-Ed esp; 2009 27(07): 56-60.
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ESTRELLA MARTINEZ SEGURA, GEMMA MARIA MARCH PALLARES, MAR LLEIXA FORTUNO, GERARD MORA LOPEZ, JORDI
ADELL URRACA, ENCARNA BONFILL ACCENSI

El Triage de Enfermeria hospitalario basico para la deteccién de la cardiopatia isquémica en Urgencias

OBJETIVOS: Evaluar la adecuacion del triage enfermero al paciente que acude al Servicio de Urgencias con dolor toracico no
traumatico. Evaluar el cumplimiento del protocolo de realizacion de ECG en el tiempo establecido.

METODO: Creacion de un grupo de Trabajo de Enfermeria para valorar los resultados de la implantacion del protocolo y la
adecuacion del triaje realizado por Enfermeria al paciente que atendemos en urgencias con dolor toracico no traumatico. Asi también
definimos cual debe ser nuestro gold-estandard, estableciendo que ningun paciente que acude a Urgencias con dolor toracico debe
tener un nivel de triage inferior a IV (menos urgente), ningln paciente que ingresa o se deriva debe tener un nivel de triage inferior a
nivel Il (urgente) y el tiempo de realizacion del ECG debe ser inferior a 15 minutos desde la hora de entrada al servicio. Realizamos
un estudio descriptivo retrospectivo de las historias de los pacientes que acuden a nuestro Servicio de Urgencias por dolor toracico,
epigastralgia y sindrome coronario agudo en el periodo 1 julio de 2013 al 31 diciembre del mismo afio. Revisamos sexo, edad, nivel
de triaje inicial, hora de entrada, hora de realizacion del ECG y destino final del paciente.

RESULTADOS: Se revisan 668 historias de pacientes con el diagnostico final de sindrome coronario, dolor toracico no traumatico y
epigastralgia, de los cuales descartamos 2 por ser un paciente pediatrico y un paciente que ingresa por colangitis. Obtenemos una
muestra de 666 pacientes, de éstos, son el 53.4% hombres y el 46.6% mujeres con un rango de edad de 33 a 90 afios. Ingresan el
11.7% de pacientes al hospital y se derivan el 0,9% a otro centro de nivel superior, de los cuales revisamos el nivel de triaje que le
asigna el enfermero/a, constantes de entrada, antecedentes de interés para evaluar el nivel de adecuacion de triage y la hora de
realizacion del ECG. El tiempo medio de realizacion del ECG ha sido de 20 minutos y solo el 53.12% de los pacientes tienen el ECG
realizado en el tiempo 6ptimo. Asi también 6 pacientes no rednen las caracteristicas descritas por tener un nivel de triaje inferior al
definido como estandar.

CONCLUSIONES: El enfermero/a que realiza triaje es en muchos casos el primer profesional que tiene contacto con el paciente que
acude a Urgencias. Debe realizar el triaje, recepcioén, acogida y clasificacién de forma rapida, en muchos momentos con alto nivel
de tension y aplicando en muchos casos técnicas de triage avanzado, realizando una valoracién del paciente efectiva y aplicando
protocolos que establecen cédigos de actuacion al paciente que determinaran la evolucién de éstos. Por tanto, debe ser una
prioridad para los gestores, y organismos competentes tener una Enfermeria de Triage y Urgencias con un nivel competencial
minimo y suficiente y una formacién especifica para garantizar la Seguridad y la calidad de la atencién prestada.

Michael C. Kontos, James L. Tatum. Imaging in the Evaluation of the Patient with Suspected Acute Coronary Syndrome. Cardiology
Clinics. Nov 2005. Vol. 23, Issue 4: 517-530

James McCord, Ezra A. Newer Imaging Methods for Triaging Patients Presenting to the Emergency Department with Chest Pain.
Amsterdam.Cardiology Clinics. Nov 2005. Vol. 23, Issue 4: 541-548

Denise H. Daudelin, Harry P. Selker.Medical Error Prevention in ED Triage for ACS: Use of Cardiac Care Decision Support and
Quality Improvement Feedback. Cardiology Clinics. Nov 2005. Vol. 23, Issue 4:601-614

Purim-Shau-Tor YA, Rumano DV, Veloso J, Zethinger K. Emergency Department greeters reduce door-to-ECG time. Crit Pathw
Cardiol. Dec. 2007. Vol.6 (4) 165-8.
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Programa de ayuda al triaje (consultado el novembre de 2013). Disponible en http://www.triajeset.com

Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias. Recepcion, acogida y clasificacion asistencial de los pacientes en
urgencias. Recomendaciones Cientificas 09/01/01 del 15 de junio de 1999 revisada y adaptada a 15 de Noviembre de 2004
(consultada el 10 febrer 13).Disponible en
http://www.enfermeriadeurgencias.com/documentos/recomendaciones/RECOMENDACION1. pdf

6. Sanchez Bermejo R, Cortés Fadrique C, Rincén Fraile B, Fernandez Centeno E, Pefia Cueva S, De las Heras Castro E M., El
triaje en urgencias en los hospitales espafioles. Emergencias. 2013; 25: 66-70.

Alvarez Baza MC; Evaluacion de la calidad en la actividad de triaje en un servicio de urgencias hospitalario. Hygia 2008; 68: 5-14.
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Veronica Cruz Diaz, Marta Bagot Prats, M@ Merce Cepeda Bautista, Miguel Angel Robles Sanchez, Aaron Castanera Duro, Joana
Maria Rodrigo Gil, Carme Bertran Noguer, Dolors Juvinya Canals

La calidad percibida por los pacientes un concepto asociado a la atencién y la relacién paciente-profesional

Introduccion:

La calidad es el conjunto de caracteristicas que satisfacen las necesidades del cliente (Juran y Gryna), y el concepto de calidad
percibida se refiere a como el cliente considera la calidad del servicio, puede ser a nivel individual como colectivo.

Las normativas de calidad Organizacién Internacional Estandarizada (ISO 9000) junto con el modelo de calidad EFQM (adaptado de
www. efgm.org), incluyen la gestidn de la satisfaccién del cliente y a la implicacion de todas las areas de la organizacion dirigidas a la
superacion continua.

Los ciudadanos que precisan de los sistemas sanitarios por un problema de salud agudo o crénico, en el propio proceso de
salud-enfermedad, necesitan de una constante interaccion con los profesionales de los servicios sanitarios. La comunicacion efectiva
como instrumento para establecer una buena relacion profesional-paciente, es un factor que puede propiciar un clima de confianza 'y
facilitar la participacion del paciente en el trayecto del proceso.

Objetivo:

Determinar los factores que intervienen en la relacion profesional-paciente respecto a la informacién transmitida durante el ingreso
hospitalario.

Métodos.

Estudio descriptivo, transversal, realizado entre junio y noviembre de 2013, en un hospital de segundo nivel mediante un muestreo
de conveniencia. Se empled un cuestionario anénimo y auto-administrado. Participaron un total de 195 pacientes ingresados en
diferentes unidades de hospitalizacién convencional, excluyendo el servicio de pediatria al ser menores de edad y el servicio de
maternidad al requerir una estancia minima superior a los 4 dias. Se han estudiado variables sociodemogréficas, de salud percibida,
de relacion profesional-paciente y las relacionadas con la informacién sobre la propia enfermedad.

Resultados:

El 55,4% de los encuestados eran hombres. La edad media de la muestra es de 56,55 afios (DS= 17,95). El 60,2% estan
casados/as, el 14,1% viudos/as y el 34,9% jubilados/as. El 59,8% percibe tener un estado de salud excelente, bueno/muy bueno
respecto al 40,2% que lo percibe regular o malo.

Respecto al feed-back entre paciente y profesionales el 86,8% establece una relacion de confianza con su médico (p=0,015), el
82,9% considera que le dedica el tiempo necesario (p=0,037) y el 91,7% percibe que se ha explicado con claridad (p=0,001). El
73,8% de los pacientes considera que el profesional de enfermeria le aconseja como prevenir las enfermedades y los accidentes
correctamente (p=0,015), el 89,4% considera que se explica y le informa adecuadamente (p=0,048) y el 93,2% verbaliza que el
profesional de enfermeria se ha identificado (p=0,008). Al comparar si los pacientes han recibido suficiente informacion, el resultado
es que el 86,5% presenta un grado de informacion correcto, un 59,5% ha recibido informacion total o parcial sobre los factores de
riesgo, el 79,3% conoce su diagndstico, el 78,4% ha recibido indicaciones sobre el tratamiento, el 81,1% esta informado sobre sus
procedimientos asistenciales y el 56,7% percibe tener suficientes conocimientos sobre el manejo de su enfermedad, estas variables
son estadisticamente significativas (p<0,05). El 53,4% de los pacientes estan totalmente de acuerdo con la atencion recibida por los
profesionales del centro.

Discusion. Los pacientes que perciben tener suficientes conocimientos para controlar su enfermedad son los que han recibido
informacién respecto a su diagnostico, tratamiento, seguimiento y procedimientos. Es necesario comprender cémo los pacientes
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visualizan e interpretan su enfermedad para mejorar la aproximacion paciente-profesional. La informacién que se proporciona debe
darse en un clima de confianza y adaptarse a las necesidades de los pacientes. La comunicacion efectiva se plantea como una
herramienta (til para favorecer la relacién profesional-paciente y mejorar la calidad asistencial.

Implicacién en la practica clinica:

La calidad percibida es un proceso dinamico en el que las organizaciones sanitarias han de establecer lineas de actuacion dirigidas a
las necesidades de los pacientes y familiares asi como de la comunidad para mejorar de la calidad asistencial.

Es necesario realizar futuras investigaciones que permitan comparar los resultados de esta investigacion y evaluar la mejora
continua del proceso asistencial.

Los actuales sistemas sanitarios estan comprometidos en ofrecer una atencién de calidad y no solamente a ofrecer una cartera de
servicios basados en la equidad y la eficiencia, sino que han de ser mas competitivos y aportar nuevos valores dirigidos a la mejora
de la asistencia sanitaria.

Bibliografia:

1. Cabrera-Arana Gustavo A, Bello-Parias Ledn D, Londofio Pimienta Jaime L. Calidad percibida por Usuarios de Hospitales del
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Medicina Interna tras 5 afios de aplicacion de una encuesta de satisfaccion. Revista de calidad asistencial 2010, 25(2):97-105.
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Mesa de Comunicaciones 4: Promocion de la salud

Concurrent Session 4: Health Promotion

ISABEL MORENO VILCHES, IRENE BALLESTERO QUINTO, ANTONIO JESUS NUNEZ GUTIERREZ, SARA CIENFUEGOS
MADRONAL, CRISTINA PEDRINAZZI DE LA HOZ, ROCIO ARELLANO LOPEZ, RAQUEL MATEOS FERNANDEZ, ANA ARROYO
NARANJO, M2DOLORES JIMENEZ MORENO

CONOCIMIENTOS Y COMPORTAMIENTOS SEXUALES DE LOS ALUMNOS/AS DE LA UNIVERSIDAD DE SEVILLA

Objetivo: Describir los comportamientos, las practicas sexuales y los conocimientos en materia de planificacion familiar del
alumnado de la Universidad de Sevilla, describiendo las diferencias segun los diferentes grupos de edad, el género y las areas de
conocimiento y definiendo la influencia de las creencias, las actitudes y la experiencia en este ambito.

Método: Se trata de un estudio transversal descriptivo correlacional realizado durante los meses de febrero a abril con una muestra
no probabilistica de estudiantes matriculados en la Universidad de Sevilla durante el curso académico 2013-14 en el segundo ciclo
de diferentes grados pertenecientes a las cinco ramas del conocimiento: Ciencias; Ciencias de la Salud; Ciencias Sociales y
Juridicas; Arte y Humanidades; Ingenieria y Arquitectura. Para la recogida de datos se disefi un cuestionario “ad hoc” con una serie
de preguntas relacionadas con conocimientos en materia de sexualidad y planificacion familiar, practicas sexuales, habitos sexuales,
uso de métodos anticonceptivos y variables sociodemograficas. Dicho cuestionario fue autocumplimentado de forma anénima y
voluntaria por los estudiantes que acudieron a clase el dia de la encuestacion. Para el analisis de datos se ha empleado el SPSS
v22 realizdndose un andlisis descriptivo de frecuencias en primer lugar con los estadisticos basicos. Ademas se llevaron a cabo
contrastaciones empiricas en funcién de los grupos de edad, correlaciones bivariadas, comparacion de proporciones mediante Ji
Cuadrado, asi como la prueba de ANOVA en variables con mas de dos categorias.

Resultado: La muestra esta constituida por un total de 556 participantes siendo el 47.3% (267) varones y el 52.6% (297) mujeres. La
media de edad era 21.25+4.39 afios. . La representacion femenina es mayor en la rama de ciencias de la salud (68.1%vs31.9%),
seguida de ciencias sociales (67.3%vs32.7%), arte y humanidades (56.4%vs42.6%), mientras que las carreras de las areas de
Ciencias (46.7%vs53.3%) y Arquitectura e Ingenieria (24.8%vs75.2%) son predominantemente masculinas (p<0.001). No existen
diferencias significativas en la informacion en relacion al género (p=0.112). La mayor parte de los encuestados, el 39.3% (218) se
considera catolico no practicante, seguida del 35.7% (198) que afirma ser ateo, el 19.6% (109) catdlico practicante, el 3.1%
agnostico, el 1.3% musulman y otras religiones suponen el 1.2% restante. Durante el curso académico el 55,7% (314) reside en el
domicilio familiar, el 34.6% (195) en un piso compartido, el 4.1%(23) en residencia universitaria y el 0.2%(1) con algun familiar. El
77% pertenece a familiar nuclear. El 92.5% (508) se definen como heterosexuales.

El 65,3% (363) ha recibido informacién previa sobre sexualidad y planificacién familiar, siendo en el instituto en el 88.7% (259),
descriptivamente las mujeres han recibido mas informacion que los hombres (70.1%vs60.1%) procediendo esta de sanitarios. Los de
Ciencias Sociales y Juridicas no recibieron informacion previa sobre sexualidad y planificacion familiar (32.8%), seguidos de los de
Ingenieria y Arquitectura resultando estadisticamente significativo con los de Ciencias de la Salud que si que habian recibido
(p<0.001). El 60.1%(175) acudiria a amigos para resolver dudas. Los varones conocen menos sobre anticoncepcion hormonal
(p<0.001), uso de preservativo para prevenir infecciones de transmision sexual (p=0.01) y de la necesidad de controles anuales de
citologias en mujeres (p>0.001).

En cuanto a parejas, el 55.1% (311) tiene actualmente una relacién, los mayores de 25 tienen mas parejas estables (p=0.003), pero
entre 20-25 son las mas duraderas superando los dos afios (p<0.001). Las mujeres refieren mas tener pareja estable que los
hombres (p=0.013) y relaciones mas duraderas (p<0.001). En cuanto al tipo de relacion, en los menores de 20 lo mas habitual son
las caricias y besos sin llegar a la penetracién mientras que pasando los 25 afios todos han llegado al coito (p<0.001). Los métodos
mas utilizados actualmente son el preservativo 64% (314); siendo a su vez el mas utilizado en los menores de 20 afios, seguido de
anticoncepciéon hormonal 23.4%(115); que es la mas usada en los mayores de 20 afios (p<0.001) y marcha atras 8.1%(40).

La edad media a la que se tuvo la primera relacion sexual fue 17.03+6.43 afios. El 78,4% (395) fue con su novio/a y utilizaron
método anticonceptivo el 86.9% (432) en el 90.6% (422) preservativo seguido de marcha atras un 8.2% (38). No se identifican
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diferencias entre los grupos en relacion a la edad de inicio de relaciones sexuales y primeras experiencias sexuales (p=0.181). La
media de parejas sexuales en el Ultimo afio es 2.62+17.9 siendo la media de relaciones sexuales 1-2 veces en semana en todas las
areas (p=0.09) siendo las mujeres (p=0.03) las mas activas en cuanto a frecuencia. El alumnado de Arquitectura e Ingenieria son los
que menos anticoncepcion utilizaron en sus primeras relaciones sexuales (P=0.04). Los de Ciencias de la Salud son lo que menos
usan la marcha atras como método anticonceptivo (p=0.03) y los que mas los de Ingenieria y Arquitectura, sin embargo, el
preservativo es usado en la misma proporcion entre todas las ramas de conocimiento. No existen diferencias en cuanto a
promiscuidad sexual entre las diferentes ramas (p=0.427). Sin embargo, son mas activas sexualmente teniendo relaciones sexuales
mas a menudo los de la rama de ciencias. Los hombres tuvieron su primera relacion sexual con una desconocida mientras que las
mujeres con su pareja habitual o novio (p>0.001). Existen diferencias significativas entre mujeres y varones en el uso de método
anticonceptivo en la primera relacion sexual 54.5% vs 45.2% (p=0.014).

No se observaron diferencias en la eleccion del método anticonceptivo (p=0.21) ni en el nUmero de parejas en el Gltimo afio (p=0.76).
El 6.7% (36) nunca ha tenido relaciones sexuales. El 57.2%(315) ha tenido alguna vez relaciones bajo el efecto del alcohal, el
74%(408) nunca bajo el efecto de las drogas. Los varones si admiten haber tenido relaciones en alguna ocasion bajo el efecto de
drogas (30.4%vs69.6%, p<0.001). Los de la rama de Ciencias de la Salud han tenido menos relaciones sexuales bajo el efecto de
las drogas, mientras que los de Ingenieria y Arquitectura mas (p<0.001). Los de Ciencias de la Salud afirman que no siempre sus
relaciones son satisfactorias, mientras que lo mas satisfechos son los de ciencias (p=0.07). En la primera relacion sexual el 54.5% de
las mujeres y el 45.2% de los hombres usaron preservativo (p=0.014). El 37,4% (201) refiere que sus relaciones sexuales no siempre
son satisfactorias. El 9% (45) se ha sentido alguna vez forzado a tener relaciones sexuales. El 32.7%(172) ha utilizado él o su pareja
alguna vez la pildora postcoital. Las creencias mas erréneas entre la comunidad universitaria es pensar que para tomar
anticoncepcion hormonal no se debe acudir a un centro sanitario, mantener relaciones sexuales durante la menstruacion previene el
embarazo, se desconoce que el preservativo es el inico método que protege frente a infecciones de transmision sexual (ITS) y que
todas las mujeres sexualmente activas tienen que hacerse revisiones anuales, asi como que las ITS son frecuentes en nuestra
sociedad.

Discusién: Con este estudio hemos constatado que la edad, el género, la titulacién y las creencias influyen en la asuncion de
conductas de riesgo en los jovenes asi como en la adquisicién de conocimientos en materia de sexualidad y planificacion familiar y
que, a pesar de los avances en propuestas formativas, aln siguen teniendo lagunas de conocimientos en torno a la sexualidad
responsable y la planificacion familiar asi como contindian adoptando conductas de riesgo sexuales.

Este estudio nos muestra que la media de edad de la primera relacién sexual es 17.03+6.43 afios, en cambio un estudio realizado en
la Ciudad de México desvela que el promedio de edad de la primera relacién sexual de los estudiantes es a los 14 afios los hombres
y alos 15 afios las mujeresl y otro estudio de la ciudad de Cérdoba2 sitla la media en los 16’64 afios. Se observa que el 65,3% de
los estudiantes ha recibido informacién previa sobre sexualidad y planificacién familiar, siendo en el instituto en el 88.7%, un estudio
realizado en la universidad autbnoma de Cohauila informa que el 70% de los estudiantes encuestados habia recibido educacion
sexual por parte de la familia: 49% de la madre, 31% del padre y 10% de hermanos mayores3. Este estudio nos revela que el 57.2%
de los estudiantes encuestados ha tenido alguna vez relaciones bajo el efecto del alcohol, proporcion mucho més elevada que la
hallada en el estudio de Cohauila donde tan solo el 18% afirmaba esto3.

Observamos que las mujeres son més activas en cuanto a la frecuencia de sus relaciones sexuales, por el contrario un estudio
realizado a jovenes universitarios de Albacete afirma que los hombres son méas promiscuos que las mujeres4. Tanto en este estudio
como en el de Albacete4 y el de Ciudad de Méxicol el preservativo es el método anticonceptivo mas usado. Un estudio realizado a
jévenes y adultos de diferentes facultades de la Pontificia Universidad Javeriana, Cali, sostiene; al igual que concluimos con este
estudio, que las creencias y el nivel de estudios asi como la formacién recibida y los habitos de vida juegan un papel fundamental en
la sexualidad5. Vemos que las mujeres tienen su primera relacion sexual con su pareja mientras que los hombres la tienen con una
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persona desconocida, hecho que tiene relacion con los datos hallados en un estudio de la Universidad de Chile que revelan que el
factor principal que mueve a las mujeres para iniciarse en las relaciones sexuales es el amor mientras que en los hombres su
primera vez surgié de forma espontaneas.

Para conseguir concienciar a los jévenes de la importancia de tener relaciones sexuales de forma segura y responsable y asi
incrementar los habitos sexuales saludables queda ain mucho por hacer. A pesar de tener acceso a toda tipo de informacion es
necesario formar a los jovenes en lo que a sexualidad y planificacién familiar se refiere, siendo importante comenzar con esta tarea
en el seno familiar haciendo del sexo un tema de conversacién como otro cualquiera y siendo capaz de verlo como algo mas en lo
que los hijos deben ser educados evitando hacer de ello un tema tabu, pues esto no llevara a mas que creencias erréneas y
conductas inadecuadas. Es muy importante facilitar un entorno de comunicacién abierta y fluida. Se deben afianzar todos estos
conceptos mucho mas en las escuelas e institutos y para ellos los profesionales enfermeros deben estar bien formados y saber
transmitir los conocimientos de forma adecuada a los jovenes. Seria también favorecedor acercar el mbito sanitario a la formacién
adolescente y hacerles asi ver que este es el foco de informacion mas seguro y por tanto al que deben acudir en caso de cualquier
duda o problema.

(1) Fleiz-Bautista C, Villatoro-Velazquez J, Medina-Mora ME, Alcantar-Molinar EN, Navarro-Guzman C, Blanco-Jaimes J. Conducta
sexual en estudiantes de la Ciudad de México. Salud Ment [Internet]. 1999 [Consultado 14 septiembre 2014]; 22(4): 14-19.
Disponible en: http://hdl.handle.net/123456789/1786

(2) Gascon Jiménez JA, Heredia Quicios J, Navarro Gochico B, Heredia Quiciés A. Comportamiento sexual de los escolares
adolescentes en la ciudad de Cérdoba. Aten Primaria [Internet]. 2003 [Consultado 14 septiembre 2014]; 32(6): 355-60. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656703792968

(3) Chavez M, Petrzelova J, Zapata J. Actitudes respecto a la sexualidad en estudiantes universitarios. Ensefianza e Investigacion
en Psicologia [Internet]. 2009[Consultado 14 septiembre 2014]; 14(1): 137-51. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=29214110

(4) Garcia Alcaraz F, Alfaro Espin A. Sexualidad y anticoncepcion en jovenes universitarios de Albacete. Rev Enferm [Internet].
2001[Consultado 14 septiembre 2014]; (14): 12-20. Disponible en:
http://ruidera.uclm.es:8080/xmlui/bitstream/handle/10578/378/2001-7.pdf?sequence=1

(5) Arrivillaga M, Salazaar IC, Correa D. Creencias sobre la salud y su relacion con las practicas de riesgo o de proteccién en jovenes
universitarios. Colomb Med [Internet]. 2003 [Consultado 14 septiembre 2014]; 34(4): 186-95. Disponible en:
https://tspace.library.utoronto.ca/bitstream/1807/3464/1/rc03029.pdf

(6) Electra Gonzalez A, Temistocles Molina G, Montero A, Vania Martinez N, Carolina Leyton M. Comportamientos sexuales y
diferencias de género en adolescentes usuarios de un sistema publico de salud universitario. Rev Med Chile [Internet]. 2007
[Consultado 14 septiembre 2014]; 135(10): 1261-9. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872007001000005&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872007001000005
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MARTA LIMA SERRANO, JOSE ANTONIO ZAFRA AGEA, MARIA DOLORES GUERRA MARTIN, JOAQUIN S. LIMA RODRIGUEZ

Factores de riesgo del consumo de tabaco y la intencion de fumar en adolescentes de Andalucia y Catalufia.

Objetivo:

El consumo de tabaco tiene elevados costes en términos de enfermedad, sociales y econémicos, provocando altas tasas de
discapacidad y mortalidad. Segun estudios previos, el 21% de adolescentes espafioles consumié su primer cigarrillo a los 13 afios o
antes. Ademas, existe evidencia de que el consumo de tabaco en la adolescencia predice el consumo habitual posterior,
apareciendo adiccién en el 60-90% de los fumadores “ocasionales”(De Vries y Kok, 1986; De Vries et al, 2003; World Health
Organization [WHO], 2009; Currie et al, 2012).

Uno de los modelos utilizados para explicar la adopcién de este tipo de comportamiento es el modelo I-Change. Seguln este, el
comportamiento esta determinado por la motivacion, y la intenciéon de cambiar de comportamiento, que puede pasar por varias
etapas: precontemplacion, contemplacién y preparacion para la accion pero las barreras pueden reducir la oportunidad de trasladar
la intencién a la accion. Dicha intencion puede variar desde la precontemplacién de un cambio en el comportamiento a su
contemplacion muy rapidamente, incluso dentro de un mes. Asi, el estado existente en un punto concreto en el tiempo, deberia
predecir el estado en una medida posterior. (Dijstra, Roijackers y De Vries, 1998).

El Modelo | Change se ha desarrollado a partir de un modelo inicial (Modelo sobre Actitud-Infuencia Social-Autoeficacia) y de la
integracion de varias teorias y modelos social-cognitivos, tales como la del Comportamiento Planificado, la Social-Cognitiva, el
Modelo de Creencias en Salud, y el Modelo Trans-tedrico (De Vries et al, 2003).

Se pretendié conocer la prevalencia de consumo de tabaco y de la intencion de fumar en adolescentes y los factores relacionados,
usando el Modelo I-Change.

Método: Estudio descriptivo transversal con una muestra de 487 estudiantes de primero y segundo de educacién secundaria
obligatoria (ESO) en Andalucia (N=357) y Catalufia (N=130), mediante encuesta online previamente validada. Recogia variables
sociodemograficas (sexo, edad, estatus socioecondémico [a=0,65], religion, relacion de pareja, y funcionalidad familiar medida
mediante el Apgar familiar [a=0,80]), consumo de tabaco, intencién de fumar, factores motivacionales: actitud frente al consumo
(a=0,81), norma social (si los demas opinan que deberia o no deberia fumar [a=0,85]), modelo social (consumo observado en
padres, madres, hermanos, amigos, pareja, etc., [a=0,77]), presion social (a=0,83), y autoeficacia o capacidad para rechazar el
consumo de tabaco en distintas situaciones (a=0,97). Se solicité consentimiento informado. Apoyado en SPSS 22.0, se realizé un
analisis descriptivo, bivariantes y de regresion logistica binaria mediante el método de pasos sucesivos. Se midio el tamafio del
efecto.

Resultados:

En Andalucia el 63% eran de segundo de ESO, y el 51,3% eran chicas. En Catalufia el 42,3% eran de segundo de ESO y el 49,2%
eran chicas. El 78,4% en Andalucia y el 73,8% en Catalufia nunca habian fumado. El 59,7% en Andalucia y el 49,2% en Catalufia
estaban seguros de que nunca empezaria a fumar. En las correlaciones bivariadas se encontraron relaciones significativa entre el
mayor curso académico (factor de riesgo, p=0.009), tener una relacion de pareja (factor de riesgo, p=0,000), la religion (factor de
riesgo, p=0,003), el estatus social (factor protector, p=0,003) y funcionamiento familiar (factor protector, p=0,000), y asi como las
dimensiones del modelo I-Change (actitudes [p=0,000], modelo [p=0,000], presién social [p=0,000] y autoeficacia [p=0,000]) con el
consumo de tabaco, mientras que la intencién se relacion6 con las mismas variables (exceptuando el estatus social), pero ademas
con la comunidad auténoma (a favor de Catalufia, p=0,026), y el sexo (a favor de las mujeres, p= 0.022). Cuando se realiz6 el
modelo de regresion con la variable consumo de tabaco como resultado, las predictoras que quedaron fueron: actitud, modelo social
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y autoeficacia ((X2=80,50, p=0,000, R2Cox y Snell=0,40, R2Nagelkerke=0,58), mientras que para la variable intencion, las
predictoras que quedaron fueron: la comunidad autonoma, el sexo, la actitud, y la autoeficacia ((X2=68,55, p=0,000, R2Cox y
Snell=0,35, R2Nagelkerke=0,47).

Discusion:

Se refleja un patron de consumo de tabaco algo superior en Catalufia, y al encontrado en estudios previos, reflejando un inicio a
edades tempranas. Segun el estudio Health Behaviour in School Age Children, en el que participaron 36 paises, el 24% de la
poblacién estudiada consumio su primer cigarrillo a los 13 afios 0 antes. Respecto a la prevalencia de experimentacion con el
tabaco, mientras que el 6% de los participantes del grupo de 13 afios afirmo haberlo consumido, este porcentaje se triplicé en el
grupo de 15 afios donde el 18% afirmd haber experimentado el consumo de tabaco. En Espafia el 5% del grupo de 13 afios de edad
afirmé haber consumido alguna vez tabaco, pero el 19% de la poblacién adolescente espafiola ya habia experimentado el consumo
de tabaco a los 15 afios de edad (Currie et al, 2012).

El modelo I-Change tuvo un importante valor predictivo tanto del consumo como de la intencién de fumar, siendo las variables mas
importante la actitud hacia los efectos del consumo y la autoeficacia, es decir la capacidad para rechazarlo. Esto coincide con
estudios previos que evaluaron el efecto de la actitud sobre el cambio de conductas (Lima-Serrano, Lima-Rodriguez, Sdez-Bueno y
Céceres, 2012]. De hecho, se ha estudiado que aquellos individuos que abusan de las drogas tienen unas expectativas diferentes a
los no consumidores respecto a los probables efectos derivados de su empleo. Se ha concretado que tales diferencias actitudinales
se asocian a varios factores: la manifestacion de crisis de identidad, desajustes sociocomportamentales, y busqueda de atencion en
el grupo de iguales, la insatisfaccion hacia el ambito académico y el absentismo escolar o la falta de apoyo y desestructuracion
familiar (Moral-Jiménez, Ovejero-Bernal y Sirvent, 2005).

Por otra parte, con resepcto a la autoeficacia o capacidad de mantenerse como no-consumidor en situaciones que invitan a fumar,
en las Ultimas décadas ha surgido una nueva linea de investigacion dentro del estudio del consumo de sustancias, relacionada con
algunos constructos de la Teoria Social Cognitiva. Segun esta teoria se distinguen las “expectativas de accién-resultado” que se
definen como las creencias individuales acerca que un determinado comportamiento conducira a resultados especificos; y las
“expectativas sobre la propia eficacia” que se definen como la conviccién que tiene un sujeto sobre si podra ejecutar
satisfactoriamente un comportamiento dado en la busqueda de un determinado resultado. Esto se relaciona (Gonzélez,
Garcia-Sefioran y Gonzélez, 1996; Cassola, Pilatti, Alderete y Godoy, J, 2005).

En definitiva, se constata ya una importancia prevalencia en el consumo de tabaco y la intencionalidad de fumar a edades
tempranas, asi como factores de riesgo y protectores de dicho consumo. Conocer estos factores resulta fundamental para después
intervenir sobre ellos. Se propone el disefio, implementacion y evaluacion de un programa basado en internet que prevenga el
consumo de tabaco y contribuya a la investigacion sobre buenas préacticas sanitarias.

Cassola, |., Pilatti, A., Alderete, A., Godoy, J.C. (2005). Conductas de riesgo, expectativas hacia el alcohol y consumo de alcohol en
adolescentes de la ciudad de Cérdoba. Revista Evaluar, 5, 38-54.

Currie, C., Zanotti, C., Morgan, A, et al. (eds.) (2012). Social determinants of health and well-being among young people. Health
behaviour in school-aged children (HBSC) study. International report from the 2009/2010 survey. Health policy for children and
adolescents, no.6. Copenhagen: WHO.

De Vries, H. y Kok, G.J. (1986). From determinants of smoking behavior to the implications for a prevention programme. Health
Education Research, 1(2), 85-94.

De Vries, H., Mudde, A., Leijs, I., Charlton, A., Vartiainen, E.,(...) Kremers, S. (2003). The European Smoking Prevention Framework
Approach (ESFA): An Example of Integral Prevention. Health Education Research, 18(5), 611-626.

Dijstra, A., Roijackers, J. y De Vries, H. (1998). Smokers in four stages of readiness to change, Addictive Behavior, 23(3), 339-350.
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Gonzalez, F., Garcia-Sefioran, M. M. y Gonzalez, S. G. (1996). Consumo de drogas en la adolescencia. Psicothema, 8(2), 257-267.
Lima, M., Lima, S., Saez, A. y Céaceres, B. (2013). Disefio y validacién de escalas para medir la actitud adolescente hacia:
sexualidad, sustancias adictivas y seguridad vial ¢se relacionan con los comportamientos? Anales del Sistema Sanitario de Navarra,
36(2), 204-15.

Moral, M., Rodriguez, F., y Sirvent, F. (2006).Factores relacionados con las actitudes juveniles hacia el consumo de alcohol y otras
sustancias psicoactivas. Psicothema, 16, 52-58.

WHO (2009). WHO report on the global tobacco epidemic, 2009: implementing smoke-free environments. Geneva, World Health
Organization.
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Ana Pariente Rodrigo, Irene Palomares Mufioz, Encarnacion Hernandez Torres, Aurora Castro Correro

El prospecto como fuente de informacion de los medicamentos desde la consulta de enfermeria de Atencion Primaria.

Objetivos

Conocer la utilizacion de los prospectos en la poblacion que acude a consulta de enfermeria de Atencion Primaria (AP).
Conocer el grado de lectura de los prospectos.

Identificar las fuentes alternativas de informacion al prospecto que usan los pacientes.

Describir la relacion entre caracteristicas sociodemogréficas y utilizacién del prospecto.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal sobre la poblacion atendida en cuatro consultas de enfermeria de AP de diferentes zonas (urbana,
semiurbana y rural) pertenecientes al area de salud de Guadalajara y cuya poblacién total es de 36.709 personas.

Poblacion de estudio y tamafio muestral: para una proporcion esperada de 50% en la utilizacion de los prospectos, con una precision
de 4,5%, con un nivel de confianza del 95% y ajustando para 10% de pérdidas se calcularon 520 pacientes.

Criterios de inclusién/exclusion: mayores de 14 afios, sin capacidad cognitiva limitada y/o deteriorada, sin problemas
sensoperceptivos y que no sean cuidadores que acudan como tal.

Se recogen diferentes variables sociodemograficas (edad, sexo, ambito geogréfico y nacionalidad), asi como el nimero de
medicamentos que toma, utilizacién del prospecto, motivos por los que no lo lee, valor que se atribuye al mismo y uso de otras
fuentes de informacion. Esto se realiza mediante un cuestionario ad hoc ya que actualmente no hay ningin cuestionario validado en
castellano que recoja los objetivos de este estudio.

A todos los pacientes que acudian a la consulta de enfermeria de AP y cumplian el criterio de inclusién se les explicé y describi6 el
estudio que queriamos llevar a cabo y se les pidi6 participar en el mismo al finalizar la consulta. Aquellos que aceptaron fueron
entrevistados.

Se realiz6 una prueba piloto con 10 usuarios por cada miembro del equipo investigador, que sirvié para unificar pautas en la
recogida de datos.

Se llevé a cabo el calculo de frecuencias, medias, 0 porcentajes segln el tipo de variable, en base a un nivel de confianza del 95%.
También se estudio la relacion entre las variables socio-demograficas y nivel de lectura e influencia del prospecto en la toma de
medicacién mediante tablas de contingencia. Se utilizé el paquete estadistico para Windows SPSS 20.

Resultados

Se entrevista a 516 pacientes: 51,7% mujeres, edad media de 60,55 afios, nacionalidad espafiola y formacion académica mayoritaria
de estudios primarios (44%). Ademas, el 34,7% son pacientes polimedicados.

La distribucion real de la muestra difiere de la tedrica por razones de temporalidad (toma de muestra entre el 20/12/2013 y el
20/01/2014) que ha imposibilitado en algin caso recoger el nUmero propuesto, optando por tener una distribucién que nos permitiera
conseguir el tamafio muestral tedrico.

El 49% del total contestd que leia siempre los prospectos, el 21,5% a veces y el 29,5% que nunca los leia. Este hecho es

independiente del médico prescriptor (médico de familia habitual o no, especialista 0 médico de urgencias) en casi el 90% de los
casos.
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Los principales motivos aducidos para no leer el prospecto, van desde las dificultades que plantea el prospecto en si (incomprension
del lenguaje (n=14) y letra muy pequefia (n=23)), hasta no necesitar esa informacion (no es un medicamento nuevo (n=74) o no
creerlo necesario (n=47)). Otros motivos son: no querer conocer los efectos adversos con un 42,3% (n=37) y que se los lee un
familiar 31,8% (n=26).

Al analizar la relacién entre las variables edad, sexo, nivel de estudios y &mbito geogréfico con la lectura del prospecto podemos
decir que no hay diferencias en cuanto al sexo. Sin embargo, conforme aumenta el nivel de estudios, también lo hace la lectura del
prospecto (p<0,05).

Si tenemos en cuenta la edad, se observa que entre 30-44 afios los pacientes leen mas los prospectos llegando casi al 90% (n=62),
en comparacion con los mayores de 64 que lo leen en un 59% (n=143) (p<0,05). En este sentido, hay que tener en cuenta que en el
rango de edad de 30-44 afios se encuentran los pacientes con mayor nivel de estudios.

Segun el ambito geogréfico, vemos que en el medio urbano y semiurbano la lectura del prospecto (incluyendo los que lo leen
siempre y a veces) es similar al porcentaje total de la muestra (70,5%) e incluso superandolo en la poblacion semiurbana (78,8%),
mientras que en el medio rural no llega al 59% (p<0,05). Esto puede estar influido por el volumen de poblacion urbana y semiurbana
de la muestra, que son la gran parte de ésta.

Por otro lado, de los encuestados que afirman leer el prospecto son mayoria los que no lo leen en su totalidad (60,2%, n=219) siendo
los apartados que mas les interesan, los posibles efectos adversos (n=134, 61,5%) y cémo tomarlo (n=96, 43,8%).

Al 73,6% de los encuestados no les influye la lectura del prospecto. Ademas, esta influencia disminuye conforme aumenta la edad,
de un 57,1% en menores de 29 afios hasta un 16,9% en mayores de 64 afios (p<0,05) y aumenta en el ambito rural respecto al
urbano (39,3% frente a 17,1%).

En cuanto al uso de otras fuentes de informacién, un 57,7% (n=218) refiere preguntar a un profesional sanitario exclusivamente, el
36,5% no utiliza ninguna fuente de informacién y un pequefio porcentaje (5,8%) ademas de preguntar al profesional sanitario acude a
otras fuentes de informacion.

Entre los profesionales sanitarios consultados, el médico es el mas habitual (61%) seguido del farmacéutico (49,1%) y la enfermera
(23,9%).

Los menores de 29 afios son los que menos preguntan a un profesional sanitario (30%) y cuando lo hacen es al médico o al
farmacéutico pero no a la enfermera. En cambio, para el resto de rangos de edad la consulta a enfermeria se sitda entre el 21,4 y
24,7%.

De los que no preguntan a un profesional sanitario, un 60,9% (n=84) no consulta cuando tienen dudas con el contenido del
prospecto.

Por otra parte, los pacientes que sélo utilizan fuentes alternativas, usan internet (n=35), seguido de amigos (n=5) y otras (familiares,
libros..., n=15).

El 19,8 % de toda la muestra (102 de 516) usa internet para consultar sobre medicamentos y conforme aumenta la edad del
paciente, este uso disminuye (relacién significativamente estadistica). En contraste, el 60% de los mayores de 64 afios utilizan otras

XVIII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 43/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

fuentes como resolucion de dudas, siendo el apoyo por los familiares la respuesta mas recurrente con un 80%.

Discusion
La tasa de respuesta fue del 100%. Probablemente esto sea debido a que era su propia enfermera -también autora del trabajo- la
que realizaba las preguntas (sesgo del entrevistador), siendo una de las limitaciones de este estudio.

Uno de los principales motivos por los que los pacientes no leen los prospectos son los efectos adversos. Sin embargo, para los que
si leen el prospecto es uno de los apartados mas importantes. En el articulo de Garcia Delgado et al., 2009, se expone que los
efectos adversos estan en el cuarto y ultimo nivel de los criterios para el uso adecuado del medicamento. Por lo tanto se desprende
que a pesar de que los efectos adversos son irrelevantes para el cumplimiento terapéutico, es un motivo de preocupacioén para los
pacientes.

La influencia del prospecto a la hora de tomar o no la medicacién es mayor en el ambito rural que en el urbano (p<0,05). Pensamos
que esta diferencia se puede explicar por el mejor acceso a la informacién en el ambito urbano. Ademas, conforme aumenta la edad
la influencia es menor. Esto se puede deber a la diferencia de nivel cultural entre los rangos de edad, ya que la gente mas joven
tiene mayor nivel de estudios y su grado de frecuentacion a la consulta es menor.

El 47,1% de la muestra tiene mas de 64 afios, y de éstos el 23,9% pregunta a la enfermera si tiene dudas. Deberiamos aprovechar
esta tesitura y comprobar tanto el conocimiento de la medicacion como la adherencia a la misma en este rango de edad, teniendo
especial atencion a aquellos pacientes polimedicados. A pesar de esta cifra, consideramos que el porcentaje de pregunta a la
enfermera, sigue siendo bajo en comparacion con el resto de profesionales.

Cuanto mas joven y mayor nivel de estudios tiene la poblacion (sobre todo en la zona semiurbana), menos consulta a enfermeria 'y
mas a internet. Conociendo esta situacion, seria recomendable facilitar herramientas informaticas de calidad a los usuarios para que
las consultas que realizan fueran de fuentes fiables dentro de la gran cantidad de paginas web y aplicaciones moéviles existentes
referentes a este tema.

Se debe tener en cuenta la brecha tecnolégica que hay entre los diferentes rangos de edad y facilitar a cada uno el que le sea mas
adecuado.

La poblacién asocia los medicamentos al médico y al farmacéutico, quedando la figura de la enfermera en segundo plano. Se
pueden abrir varias lineas de investigacion con respecto a este hecho. Puede ser que exista desinformacién por parte de la
poblacién en los conocimientos y actividades que desarrolla una enfermera de AP, o0 quiza este grupo de profesionales considera
que los medicamentos no forman parte de sus competencias, o tal vez por inseguridad, puesto que no hay una legislacion clara que
respalde a la profesion. También se podria pensar que con todas las actividades a desarrollar y la creciente carga de trabajo actual
no permite ahondar en la educacion farmacoldgica y se da por hecho que lo abordara otro profesional.

Pensamos que la prescripcion enfermera mejorara la formacion y la visibilidad de nuestro colectivo en este sentido.

BADIA LLACH, Xavier; et al. “Informacién de medicamentos de prescripcion: encuesta a la poblacién general espafiola”. Atencion
Primaria. 2005, vol. 36, nim. 2, p. 93-99.

BARRIO-CANTALEJO, Inés Maria; et al. “Legibilidad gramatical de los prospectos de los medicamentos de mas consumo y
facturacion en Espafia’. Revista espafiola de salud publica. 2008, vol. 82, nim. 5, p. 559-566.
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Primaria. 2009, vol. 41, nim. 12, p. 668-669.

MARCH CERDA, Joan Carles; et al. Mejora de la informacion sanitaria contenida en los prospectos de los medicamentos:
expectativas de pacientes y de profesionales sanitarios”. Atencion primaria. 2010, vol. 42, ndm. 1, p. 22-27.
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SHEILA SANCHEZ GOMEZ, JOSE LUIS MEDINA MOYA, BEATRIZ MENDOZA PEREZ DE MENDIGUREN, ANA ISABEL
UGARTE ARENA, MERCHE MARTINEZ DE ALBENIZ ARRIARAN

¢,Coémo devolver el poder del autocuidado a la poblacion?

OBJETIVO:Explorar los procesos de aprendizaje en salud, orientados hacia la capacitacién para el autocuidado, el empoderamiento
y la promocién de vida saludable del colectivo “adulto-maduro”.

METODOLOGIA:Se lleva a cabo una Investigacion-Accion-Participativa. Los sujetos participantes son seleccionados bajo un
muestreo tedrico y son aquellos que se encuentran en una etapa vital “adulto-maduro” (65-75 afios) y tres enfermeras con amplia
experiencia en el desarrollo de intervenciones educativas. Los métodos para la generacién de datos, son la observacion participante
donde se realizan grabaciones en video de las sesiones educativas y los grupos de discusion y reflexion sobre la accion con
enfermeras y participantes. El trabajo de campo se centra en el desarrollo del programa educativo denominado “Cuidarte esta en tus
manos” que tiene lugar de forma paralela en dos pueblos de Alava, donde se intercalan sesiones de educacion con encuentros de
reflexion sobre la accion con las enfermeras. Para triangular los datos, se han realizado entrevistas en profundidad con 4
participantes. Se lleva a cabo un analisis del contenido y del discurso que finaliza con la emergencia de tres vectores cualitativos de
analisis.

RESULTADOS:Los Marcos Previos de participantes y enfermeras, asi como a los Discursos de éstas ultimas, desvelan la
racionalidad que da sentido por un lado a las préacticas de cuidado de los participantes, a su forma de entender la relacion con los
profesionales y por otro, a las practicas educativas de las enfermeras. Marcos previos que perpetian el rol de receptor pasivo de
cuidados y desvelan una racionalidad técnica presente todavia en la practica. Sin embargo, las claves educativas construidas desde
una mirada del Aprendizaje Dialdgico emergen como elementos que facilitan superar estos marcos previos limitantes, perpetuadores
de relaciones de poder y dependencia y avanzar por lo tanto, hacia la devolucién del poder del cuidado a la poblacion y hacia una
capacitacion real en salud. Estas claves hacen referencia al desarrollo de una accion pedagégica centrada en lo emergente, al uso
de la pregunta reflexiva, a sentar las bases de la igualdad de las diferencias y del ejercicio de la solidaridad en el grupo, a las
acciones para el fomento del dialogo igualitario, y al ejercicio de empoderamiento sobre el cuidado cultural. Por dltimo, el Aprendizaje
Reflexivo puesto en marcha a través del ejercicio de reflexion en y sobre la accion, ha representado un elemento esencial para
generar y avanzar en el conocimiento profesional.

CONCLUSIONES:EI proceso IAP ha producido aprendizajes tanto en la poblacién como en las enfermeras, donde hemos visto como
la racionalidad practica-reflexiva es la verdaderamente Util en el enfrentamiento con las situaciones complejas de la practica y
ensefianza del autocuidado. El aprendizaje reflexivo y las claves del aprendizaje dialdgico, han facilitado trasformar a los sujetos de
la accion educativa cuestionando y reconstruyendo los marcos previos de los diferentes actores, devolviendo el poder del
autocuidado a la poblacion y trasformando las relaciones de dependencia generadas y perpetuadas durante afios por los
profesionales de la salud.

Habermas J. Conocimiento e interés. Madrid (ES): Taurus; 1982.

Carr W, Kemmis S. Teoria critica de la ensefianza. Barcelona (ES): Martinez Roca; 1998.
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Elena Pedraza Montero, Ana Crespo Alonso, Braulio Villar Tojeiro

CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE VACUNACION DE HEPATITIS A, BY A+B EN VIAJEROS INTERNACIONALES

Introduccion

El incremento de los viajes internacionales a paises con elevada prevalencia de enfermedades prevenibles por vacunacion hace
recomendable que los viajeros consulten sobre medidas preventivas antes del inicio de su viaje. Los Centros de Vacunacion
Internacional (CVI), dependientes de los Servicios de Sanidad Exterior, estan autorizados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para la certificaciéon y administracion de vacunas sujetas al Reglamento Sanitario Internacional.

El personal especializado de estos centros facilita consejo individualizado a cada viajero, segun las recomendaciones de organismos
internacionales y tras una cuidadosa valoracion de los riesgos a los que puede estar expuesto. El cumplimiento de los consejos por
parte de los viajeros contribuye a minimizar el riesgo de adquirir ciertas enfermedades durante el viaje (1).

La OMS recomienda asistir a los CVI con una antelacion de cuatro a ocho semanas para poder realizar una vacunacion efectiva, ya
gue algunas vacunas necesitan varias dosis para obtener una respuesta inmunolégica adecuada. La vacunacion de hepatitis no es
de exigencia internacional, pero la hepatitis B (HB) si se encuentra dentro de las vacunas de recomendacion rutinaria, mientras que
la hepatitis A (HA) es de uso selectivo en funcion de la posible exposicion. El intervalo de tiempo que debe pasar entre una dosis y
otra esta establecido para cada vacuna. La pauta de vacunacion estandar de HB y hepatitis A+B (HA+B) consta de tres dosis a
administrar en un intervalo de 0-1-6 meses y la pauta de vacunacion de HA consta de dos dosis a administrar en 0- 6/12 meses.

Objetivos
Determinar el cumplimiento de la pauta de vacunacion de HA, HB y HA+B en relacién al nimero de dosis administradas e intervalos
de separacion entre ellas segun las recomendaciones de las fichas técnicas.

Método

Disefio y lugar de realizacion

Estudio descriptivo retrospectivo transversal entre los viajeros que acudieron al CVI de Vigo entre el 1 de junio de 2011y el 30 de
noviembre de 2013.

Seleccion de sujetos

Viajeros que acudieron entre el 1 de junio de 2011 y el 31 de mayo de 2012 al CVI de Vigo a consulta médica previa al viaje y se les
prescribié alguna de las vacunas objeto de estudio. Se realiz6 un seguimiento de los viajeros durante el afio y medio posterior a la 12
dosis. Se excluyeron las pautas rapidas de vacunacion.

Variables

1 Sociodemogréficas: Edad (afios), Sexo (Hombre/ Mujer).

2 Viaje: Pais de destino (se configuraron 6 zonas geograficas segin la OMS (2)), Intervalo Consulta/viaje (dias de antelacion),
Estancia (dias) y Motivo de viaje.

3 Vacunales: Tipo de vacunas recomendadas y administradas (HA, HB, HA+B) e intervalo entre dosis (dias).
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Recogida de informacién
La informacién se obtuvo de la ficha del viajero del CVI (basada en la publicada por el Ministerio de Sanidad en el libro “Viajes
internacionales y salud”) y del registro en el Sistema Informatico de Sanidad Exterior (SISAEX-IV).

Andlisis
La informacién se recogio en Microsoft Excel y se realizé un analisis estadistico con SPSS. Se realizd un andlisis estadistico
descriptivo de variables cuantitativas (media, mediana y desviacién estandar) y variables cualitativas (frecuencias).

Resultados

Perfil del viajero y del viaje

La muestra total fue de 1028 viajeros, siendo un 62,9% hombres, con una edad media de 35,2 + 11,56 afios. Se categorizé la edad
en los siguientes intervalos: <19 afios (6,1%), 19-30 afios (26,5%), 31-40 afios (38,5%), 41-50 afios (20%), y >51afios (8,9%). El
principal motivo de viaje fue el turismo (45%) seguido del profesional (39,1%), el familiar o adopcion (8,3%) y otros motivos (5,9%).
Los viajeros por motivos laborales eran principalmente hombres (86,1%). Los viajeros por turismo tenian en su mayoria una edad
comprendida entre 19 y 40 afios (76,2%).

La region del mundo mas visitada fue Africa (37,1%), seguida por América (28,5%) y Asia Sudoriental (23,2%). Los que viajaron por
turismo se dirigieron principalmente a Asia (46%) y los trabajadores a Africa (52,5%).

La antelacion con la que se hizo la consulta se sitia en una mediana de 26 dias (p25=13; p75=46). Los viajeros que acudieron con
mas tiempo a la consulta son los turistas (66,1%) y los que acudieron con menos tiempo son los trabajadores (67,2%). EI 50% de los
viajeros que vino con menos de 8 dias de antelacion a consultar preveian estancias superiores a 60 dias.

La duracion del viaje se situé en una mediana de 16 dias (p25=12; p75=60) y se categorizd en los siguientes intervalos: <8 dias
(10,7%), 8-15 dias (34,5%), 16-30 dias (20,3%), 31-60 dias (4,7%), 61-120 dias (11,2%) y >120 dias (10,8%). Las estancias
menores de 8 dias y mayores de 30 dias tienen como motivo fundamental el trabajo (55,6% y 64,81%). Los viajes por turismo duran
en su mayoria entre 8 y 15 dias (55,4%).

Perfil vacunal

La prescripcion de vacunas se distribuy6 de la siguiente manera: HA (58,9%), HA+B (15,9%), HA y HB (13,7%) y HB (11,6%). Un
4,2% de los viajeros rechazaron vacunarse, de ellos el 72,1% eran hombres.

El mayor porcentaje de rechazo por vacuna se produjo en la HB (13,4%), seguido de HA y HB (5%), HA (2,6%) y HA+B (2,5%).

La HA se administré en su mayoria a viajeros con edades entre 19 y 40 afios (71%). A los menores de 19 afios (10,4%) sélo se les
administré HA.

La HB se administr6 mayoritariamente a personas con edades entre 41 y 50 afios (48,5%). La HB fue practicamente administrada a
hombres (94,2%) y a viajeros por motivos profesionales (82%).

La vacuna combinada de HA+B fue administrada en su mayoria a viajeros con edades entre 31 y 40 afios (56%).

Cumplimiento de las pautas de vacunacién

El total de prescripciones de vacunas iniciadas fue de 1117 de las cuales un 41,4% se completaron totalmente. Los resultados en
cada vacuna son los siguientes:

HA

El porcentaje de cumplimiento fue de un 38,5%. La mayoria de los viajeros que completaron la pauta lo hicieron en el intervalo entre
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176 y 365 dias después (93,1%), vacunandose en su mayoria a los 186 dias tras la 12 dosis.

HB

El porcentaje de cumplimiento fue del 37,2%.

Para la 22 dosis el porcentaje de cumplimiento fue del 55,7%. La mayoria de los viajeros que se vacunaron lo hicieron en el intervalo
entre 24 y 45 dias después (67,4%), siendo lo mas frecuente a los 31 dias tras la 12 dosis.

Para la 32 dosis (sin tener en cuenta a los viajeros que ya no cumplieron la 2° dosis), el porcentaje de cumplimiento fue del 66,7%. La
mayoria de los viajeros que se vacunaron lo hicieron en el intervalo entre 146 y 180 dias después (59,1%), siendo lo mas frecuente a
los 170 dias tras la 22 dosis.

HA+B

El porcentaje de cumplimiento fue del 55%.

Para la 22 dosis, el porcentaje de cumplimiento fue del 90,6%. La mayoria de los viajeros que se vacunaron lo hicieron en el intervalo
entre 28 y 45 dias después (84,8%), siendo lo mas frecuente a los 31 dias tras la 12 dosis.

Para la 32 dosis (sin tener en cuenta a los viajeros que ya no cumplieron la 22 dosis), el porcentaje de cumplimiento fue del 60,7%. La
mayoria de los viajeros que se vacunaron lo hicieron en el intervalo entre 146 y 180 dias después (72,7%), siendo lo mas frecuente a
los 153 dias tras la 22 dosis.

Discusion e implicaciones para la practica

El perfil del viajero y del viaje difiere con respecto de los estudio realizados en aeropuertos de Espafia (3), o Australia (4). El
porcentaje de hombres es mayor, al igual que el de viajeros con destino Africa por motivos laborales. Esto podria explicarse por el
considerable nimero de trabajadores del mar que visita nuestro centro.

Los viajeros del estudio aceptan de forma mayoritaria la vacunacion, lo que coincide con una buena aceptacion y consideracion
general de la vacunacion en nuestro entorno en donde un 90% de las personas calificaban las vacunas como efectivas (3). La
elevada aceptacion puede estar influida por la gratuidad y disponibilidad de las vacunas en nuestro CVI y la predisposicion a
vacunarse que puede tener un viajero que se informa y solicita consejo previo al viaje, ya que poco méas de la mitad de los viajeros
consultan a profesionales de la salud (3), porcentaje que disminuye hasta el 32% en el caso de Australia (4).

A pesar de la importancia que se le da a la vacunacidon hemos observado cumplimiento escaso (entre un 37,2% y 55%) de las pautas
de vacunacion. En las pautas de tres dosis, la clave parece estar en el cumplimiento de la 22 dosis, ya que mas del 60% de los
viajeros que se administran esa dosis se administran también la 32. No existen muchos estudios que valoren el cumplimiento de las
pautas vacunales completas en viajeros. En Espafia, hay un estudio realizado en poblacién general del afio 2003 que arrojé cifras de
cumplimiento bastante superiores a las del nuestro: 62,8% para HA, 59,2% para HB 'y 63,4% para HA+B (5). Otros estudios
realizados en viajeros fuera de nuestras fronteras muestran unas cifras de cumplimiento de vacunacion de entorno a un 16% para
HA (6) y de un 19% para HB (7), cifras notablemente por debajo de las obtenidas en nuestro estudio.

La HB tiene el mayor porcentaje de incumplimiento debido a que en algunos casos las dosis sucesivas se administran en el centro
de salud y no tenemos acceso a las bases de datos de la comunidad autonoma. Por otro lado, el perfil del viajero que comienza
pauta de HB es muy homogéneo, ya que se trata en su gran mayoria de hombres que viajan por motivos de trabajo.

La interrupcion de la pauta de vacunacion no implica reiniciarla ni administrar dosis adicionales, se continda la pauta, y este aumento

del intervalo de tiempo no reduce la concentracion final de anticuerpos (8). Sin embargo, el cumplimiento de los plazos establecidos
garantiza la obtencion de la proteccion 6ptima en el menor tiempo posible.
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El impacto que puede tener en la salud del viajero no completar la pauta de vacunacion es diferente para cada vacuna. En el caso de
la HA, se ha podido comprobar que hasta 11 afios después de poner la primera dosis se siguen teniendo niveles de anticuerpos
protectores y que no seria necesario reforzar la vacuna hasta los 6 afios (9). Distinto es el caso de la HB y HA+B, donde segun la
ficha técnica, es necesario ponerse al menos dos dosis para alcanzar un nivel de anticuerpos protectores.

La elevada tasa de inicio de pautas no se corresponde con su continuidad, por lo que el CVI debe implementar medidas para mejorar
la adherencia como:

- Sistema de recordatorio de las dosis sucesivas de vacunas. Se ha podido comprobar que los sistemas de recordatorios por via
postal (10) o por via SMS (11) son medidas eficaces para un mayor cumplimiento en otras vacunaciones en adultos.

- Conocer los motivos del no cumplimiento para eliminar barreras. El porcentaje de cumplimiento de la 32 dosis de HB y HA+B
aumenta con respecto del de la 22, por lo que parece que se debe actuar durante la primera visita al centro para que los viajeros
vuelvan a la 22 dosis.

- Implantar pautas vacunales diferentes que faciliten el cumplimiento y una rapida inmunizacién, como pueden ser las pautas
aceleradas en la hepatitis A+B 0 nuevas pautas en la vacunacion frente a hepatitis B (12).

(1) Kroger A., Strikas R. Chapter 2: General Recommendations for Vaccination & Immunoprophylaxis; 2014 [Internet]. [fecha de
acceso: el 15 de febrero de 2014]. URL disponible en
http://wwwnc.cdc.gov/travellyellowbook/2012/chapter-2-the-pre-travel-consultation/general-recommendations-for-vaccination-and-im
munoprophylaxis.htm

(2) OMS. Oficinas regionales de las OMS: 2013 (Internet) (fecha de acceso: 12 de marzo de 2013) Disponible en:
http://www.who.int/about/regions/es/

(3) Lopez-Vélez R, Bayas JM. Spanish Travelers to High-Risk Areas in the Tropics: Airport Survey of Travel Health Knowledge,
Attitudes, and Practices in Vaccination and Malaria Prevention. J Travel Med. 2007; 14(5):297-305

(4) Wilder-Smith A, Khairullah N, Song J, et al. Travel health knowledge, attitudes and practices among Australasian travelers. J
Travel Med. 2004; 11: 9-15

(5) Garrido P, Ramén JM, Plans P, Ocafa A, Paramo P, Gajans M et al. Vacunacion incompleta en la poblacién general. Vacunas.
2003; 4:41-8

(6) Lu PJ, Byrd KK, Murphy TV. Hepatitis A vaccination coverage among adults 18-49 years traveling to a country of high or
intermediate endemicity, United States. Vaccine. 2013; 31(19):2348-57

(7) Connor BA, Jacobs RJ, Meyerhoff AS. Hepatitis B risks and immunization coverage among American travellers. J Travel Med.
2006 Sep-Oct; 13(5):273-80

(8) Picazo JJ. Principios generales. En: Juan J Picazo. Guia practica de vacunaciones. 2006. Madrid: ICM; 2005. p. 25-129
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(9) Ott JJ, Wiersma ST. Single-dose administration of inactivated hepatitis A vaccination in the context of hepatitis A vaccine
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Travel Med. 2014 Jul-Aug;21(4):260-5

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 52/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Mesa de Comunicaciones 5: Cuidados a pacientes cronicos

Concurrent Session 5: Chronic Care

Maria-Isabel Rihuete Galve, Angela Rodriguez Rodriguez, Raquel Rodriguez Rodriguez

Estudio aleatorizado sobre la influencia de la intervencién de enfermeria en la adherencia al tratamiento

El cumplimiento terapéutico es uno de los eslabones imprescindibles para conseguir la eficacia de un medicamento, de manera que
no es posible conseguir una adecuada respuesta terapéutica si los pacientes no toman la medicacion de forma correcta(1). Hay
numerosos estudios que confirman que la mitad de los pacientes no siguen adecuadamente el tratamiento farmacolédgico que se les
ha indicado(2,3,4).

Es responsabilidad de los profesionales de la salud articular herramientas de informacién y conexién para ofrecer cuidados
continuados e integrales que favorezcan la adhesioén a los tratamientos (5,6). La herramienta que todos los autores consideran
necesaria para mejorar la adherencia es la informacion y educacién sobre los tratamientos. Un método de facil acceso a los
enfermos en su domicilio, empleado por distintos profesionales, como se recoge en la bibliografia, es el seguimiento telefénico.

En base a las consideraciones anteriores hemos formulado la siguiente HIPOTESIS: la informacién y educacion sistematica
mediante el seguimiento de enfermeria favorece la adherencia al tratamiento de los enfermos oncoldgicos.

OBJETIVOS

El objetivo general es comprobar si el apoyo educativo sistematico de enfermeria mejora la adherencia al tratamiento de los
enfermos en domicilio.

Los objetivos especificos son: analizar si el cumplimiento es mayor en el grupo experimental que en el grupo control en cuanto a la
toma de medicacion o en cuanto al cumplimiento de los cuidados y también comprobar si el grupo experimental mejora el
cumplimiento del tratamiento en cuidados y medicacion analizando su evolucion a lo largo del tiempo establecido.

METODOLOGIA

Disefio del estudio: para cumplir los objetivos se ha disefiado un estudio experimental aleatorizado prospectivo longitudinal mediante
un esquema paralelo de asignacion fija con grupo experimental y grupo control.

Ambito: el ambito del estudio fue el domicilio de los pacientes, al que se accedié mediante un seguimiento telefonico, previo
consentimiento informado.

Fuentes: la muestra de pacientes procedi6 de la Unidad de Hospitalizacién de Oncologia del Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca, después del alta hospitalaria.

Seleccion de la muestra: los sujetos fueron asignados al estudio siguiendo criterios de inclusion y exclusién previamente definidos y
seleccionados de forma prospectiva mediante un proceso de asignacion al azar, utilizando nimeros aleatorios generados por
ordenador, a las dos condiciones del estudio, experimental y control.

Tamafio muestral: para determinar el tamafio muestral puesto que se trata de un estudio para contraste de hipétesis, se ha tenido en
cuenta la magnitud de la diferencia a detectar, la seguridad del estudio, el poder estadistico y la definicién de hipétesis (unilateral o
bilateral).
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Previo al estudio experimental se ha realizado un estudio piloto cuyos resultados obtenidos han servido para calcular el nimero de
sujetos necesarios para llevar a cabo el estudio experimental.

Se decidi6 que la hipotesis debia ser unilateral porque se ha considerado que en las variables a comparar, sélo es posible el efecto
en una direccion.

El calculo de la muestra atendiendo a los pardmetros previos ha sido de 56 individuos por grupo. Al introducir después la correccion
de la muestra ajustada a las pérdidas, se estim6 que el tamafio debia ser de 117 individuos.

Recogida de datos: para la recogida y almacenamiento de datos se disefidé en Microsoft Access®, una base de datos especifica para
este estudio.

Descripcion de las variables.

Variable independiente: la informacion y la educacion después del alta hospitalaria mediante seguimiento telefénico, sobre la
medicacion y sobre los cuidados.

Variables dependientes: la adherencia al tratamiento farmacoldgico (medicacion) y la adherencia al tratamiento no farmacolégico
(cuidados).

Instrumentos de evaluacién y recogida de datos: para evaluar las variables dependientes en ambos grupos se utilizo el Test de
Morisky Green y las hojas de registro del cumplimiento tanto de la medicacion como de los cuidados

Procedimiento.

Descripcion de la intervencion de enfermeria en el Grupo Experimental.

La primera intervencion se realiz6 entre las 48 y 96 horas del alta hospitalaria.

La segunda intervencion fue a los 10 dias del alta hospitalaria.

La tercera a los 20 dias del alta hospitalaria y la Ultima intervencion a los treinta dias La enfermera anotd, en cada intervencion, el
cumplimiento del tratamiento tanto farmacol6gico como no farmacol6gico, pero ademas llevé a cabo una labor informativa y
educativa corrigiendo errores y dando pautas concretas de como realizar el cumplimiento de manera correcta. Las respuestas de los
enfermos fueron contrastadas con las prescripciones médicas segun figuraba en el informe de alta médica y con el informe de
cuidados de enfermeria.

Descripcion de la recogida de datos en el Grupo Control.
El dia del alta, previo consentimiento del enfermo se pactaba con él, el dia y la hora a la que se realizaria el Unico contacto
telefonico, aproximadamente a los treinta dias del alta. Los registros de las respuestas se hicieron de la misma manera que en el

Grupo Experimental.

METODOLOGIA ESTADISTICA
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Estadistica descriptiva: se comprobé mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff si las variables seguian una distribucién normal
(p<0,005). Se utilizaron como estadisticos descriptivos medias, deviaciones tipicas e intervalo de valores. Las variables discretas
fueron definidas por el nimero de casos y el porcentaje.

Estadistica analitica: la comparacion de variables cuantitativas con cualitativas se realizé6 mediante el método t de Student para
muestras independientes y ANOVA cuando las variables cuantitativas seguian una distribucién normal. En el caso de comparar dos
variables discretas, se utiliz6 el test Chi2. Cuando se realizaban varias observaciones en los mismos sujetos se utilizé el test de Mc
Nemar. Se consideraron como significativos valores de p<0,05.

El andlisis de datos se realiz6 con el paquete estadistico STATA 10.0.
RESULTADOS

El niumero total de pacientes estudiados ha sido de 127. Se realizaron un total de 324 intervenciones telefénicas con un rango de
duracion entre 20 y 40 minutos. La edad media de los pacientes fue de 62,5 afios (min.19, max. 80).

En cuanto a la adherencia farmacolégica (cumplimiento de la medicacion) de los sujetos del Grupo Experimental hubo diferencias
significativas p=0.000 entre ellos mismos entre la primera y la segunda intervencién, manteniéndose estas diferencias entre la
primera y las siguientes intervenciones. En los datos del test de Morisky Green, analizados estadisticamente mediante la prueba de
Mc Nemar encontramos los mismos resultados, diferencias significativas entre las dos primeras intervenciones p=0,001 y
mantenimiento de estas diferencias entre la primera y las demas a lo largo de las intervenciones de enfermeria.

Los resultados de la comparacion entre los Grupos Experimental y Control a los 30 dias del alta, nos demuestran que hay mayor
adherencia a la medicacion en el grupo experimental, p=0.000.

En cuanto a la adherencia no farmacolodgica (cumplimiento de los cuidados) comprobamos que los sujetos del Grupo Experimental
no consiguen una adherencia total hasta los 30 dias. Comparando sus resultados con los del Grupo control, obtenemos que su
adherencia es mayor que la encontrada en el grupo control, y que estas diferencias son significativas p=0.000.

DISCUSION

Hemos podido comprobar en nuestro estudio que las tasas menores de adherencia en el grupo experimental, son las obtenidas en
los dias cercanos al alta.

Estos resultados concuerdan con la opinién de algunos autores sobre el establecimiento del cambio asistencial como momento
critico en el que pueden producirse los errores en el tratamiento(5,7). La falta de adherencia entre las 72 y 96 horas del alta de los
enfermos oncoldgicos estudiados podemos buscarla en las dificultades de comprension del tratamiento por parte del enfermo o en
las dificultades de organizacion en su domicilio(8). La misma comprobacion de la comprension del tratamiento que se realiza
mediante el seguimiento telefénico podria iniciarse en el momento del alta hospitalaria pero de acuerdo con los estudios sobre el
tema, ese momento no parece ser el adecuado para procesar toda la informacion(7,9).

El tiempo que los profesionales en general pueden invertir en el momento del alta para realizar una labor educativa con respecto al
tratamiento esta limitado por lo que es una tarea dificil o casi imposible comprobar si la comprensién del paciente ha sido la

adecuada(8), no siendo un indicador apropiado el que este manifieste o no sus dudas ya que posiblemente no lo haga por miedo a
expresarlas o porque no se le hayan ocurrido(9).
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Los datos obtenidos por los sujetos del Grupo control en la escala de valoracion de la adherencia al tratamiento farmacolégico nos
informan de un incumplimiento del 27% en concordancia con la tasa de incumplimiento que hemos encontrado en la literatura entre
el 30% y 40% en los pacientes cronicos(2,4,9).

Llama también la atencion que los valores en cuanto a adherencia obtenidos por el Grupo control a los treinta dias son menores a los
obtenidos por el Grupo experimental a las 96 horas del alta, esto puede deberse al mantenimiento en el tiempo de los errores no
corregidos(4), pero ademas estos resultados estdn en concordancia con lo que sostienen algunos autores sobre la influencia
negativa del tiempo en la adherencia(4,10) que no se produce en el Grupo experimental ya que ha recibido el efecto de la
intervencion educativa de enfermeria.

Parece importante insistir en las diferencias entre el incremento de la adherencia en el cumplimiento de la medicacion y el
cumplimiento de los cuidados. Los primeros dias del alta son fundamentales para conseguir el cumplimiento correcto de la
medicacién sirviendo las demas intervenciones para el mantenimiento del mismo, sin embargo para que los cuidados se cumplan
correctamente, es necesario un periodo mas largo de tiempo.

Estos datos son congruentes con las caracteristicas intrinsecas del cuidado, que necesita no solo informacion sino un periodo de
aprendizaje para su realizacion correcta(8,11).Su mantenimiento vendra dado por la comprobacion del beneficio que produce,
reforzada por la valoracion del cuidador, sea este formal o informal(12).

De igual manera que se han establecido escalas de cumplimiento del tratamiento para registrar la administracion, duplicidad,
olvidos(3,5), se deberia hacer lo mismo con el tratamiento no farmacolégico, por los profesionales cuya competencia profesional es
el cuidado(13).

La intervencion de enfermeria ha demostrado ser eficaz en el aumento de la adherencia a los tratamientos por lo que la principal
propuesta préactica directamente derivada de este estudio de investigacion es que su intervencion con dicha finalidad debe ser

sistemética y que debe centrarse en dos puntos:

1- Es necesario contactar con los enfermos en su medio natural, en los primeros dias del alta, porque el punto critico en el que
hemos visto que se producen mas errores es durante los cambios asistenciales.

2- Es necesario establecer un seguimiento sistematico para mantener y reforzar la conducta de adherencia a lo largo del tiempo

sobre todo en relacién con los cuidados por su invisibilidad, dificultad y por la tendencia que quizas erroneamente se trasmite de que
es Unicamente la medicacién la que conforma los tratamientos.

1. Baena M, Fajardo P, Martinez-Olmos J, et al. Cumplimiento, conocimiento y automedicacion como factores asociados a los
resultados clinicos negativos de la farmacoterapia. Ars Pharm. 2005; 46(4):365-381.

2. Marquez E, de la Figuera M. Evaluacion de la situacion actual del cumplimiento terapéutico en la hipertension arterial en Espafia,
en opinion de los pacientes. Proyecto Cumplex Il. Semergen. 2009;35(8):369-375.

3. Rodriguez Torné G, Iranzu Aperte M, Berrocal Javato M, Gomez-Serranillo Reus M. Adherencia al tratamiento antirretroviral:
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ISABEL FONT JIMENEZ, SAGRARIO ACEBEDO URDIALES, ANGELA PALLARES MARTI, HELENA ESCODA ALGUERO, ANA
BELEN DE LOS MOZOS PEREZ

Experiencias de una amputaciéon menor, una complicacién del pie diabético. Estudio fenomenoldgico

El pie diabético (PD) es una de las complicaciones mas importantes en la diabetes, consecuencia de la neuropatia producida por una
hiperglucemia mantenida en el tiempo que favorece la alteracion de la sensibilidad periférica y deformidades en el pie por pequefios
microtraumatismos no sentidos. Hasta un 50% de las personas con diabetes mellitus (DM) tipo I, tienen neuropatia y pie de riesgo
(SED, 2011).

En los paises desarrollados, se estima que hasta un 5% de los diabéticos presentaran en algiin momento una Ulcera pedia. Estas
Ulceras necesitan un largo periodo de curacién, algunas precisaran de ingreso hospitalario y de una amputacion parcial o total de la
extremidad. Los pacientes con Ulcera de pie diabético tienen un 7% de posibilidades de sufrir una amputacion, y los pacientes
amputados sufriran otra antes de los 5 afios en un 50- 70% de los casos, en el miembro colateral.

El estudio di@net.es 2011, sitla la prevalencia de DM en Espafia en torno al 14%, el 90% corresponde a la DM-II. La Federacion
Internacional de Diabetes 2013, estima que en 2035 existiran mas de 592 millones de diabéticos en el mundo. El grupo mas
afectados es el mayores de 55 afios.

En ocasiones, todos los esfuerzos puestos en la prevencion y curacion del PD, no son suficientes, la DM es la causa mas frecuente
de amputacion no traumatica en Espafia, con una tasa anual del 4,7%. en hombres y 1,7%. en mujeres (Registro de Altas de Hospt
CMBD, 2009). Con una probabilidad de 15-40 veces mayor que en personas no diabéticas.

La amputacién menor debida al PD es predictiva de una futura pérdida de la extremidad (1). La amputacién tiene su importancia no
s6lo por su elevada prevalencia sino por suponer una desestructuracion en la vida de las personas afectadas y de su entorno familiar
y social. Muchos pacientes sienten fuera de control la evolucion de los acontecimientos que condujeron a su amputacion, no
considerando los factores de riesgo asociados al autocuidado como determinantes de la misma (2)

El estudio de Senra 2013, encuentra que el 31% de los amputados presentaban signos de depresién (3). Las amputaciones
relacionadas con la diabetes tienen un riesgo mas elevado de trastornos psicoldgicos resultado de su condicion de comorbilidad (4).
Los afectados necesitan del apoyo profesional y emocional en la fase aguda (5). La amputacion afecta a la imagen corporal, al
sentido de bienestar y a una pérdida de autonomia, por otro lado puede suponer la devolucion de la esperanza perdida y una
percepcion de la mejora de la calidad de vida al disminuir el dolor (6,7).

El objetivo principal de este estudio es explorar los significados que las personas amputadas atribuyen a su experiencia. Conocer
estos significados nos ayuda a planificar los cuidados relaciones para mejorar la experiencia de estos pacientes.

Como objetivos secundarios: 1. Conocer sus vivencias como paciente crénico, 2. Describir las experiencias como persona
hospitalizada, 3. Identificar el significado de estar amputado.

Metodologia

Con el objetivo de explorar los significados de las personas amputadas, se disefio un estudio cualitativo. Especificamente,
fenomenoldgico interpretativo, adoptado por su énfasis en la compresion de la experiencia subjetiva de las personas dentro de su
contexto social y personal. En la idea de Van Manen 1990, que entiende la fenomenologia como la descripcion de los significados
vividos, el estudio cientifico de los fenémenos humanos (8). Es un proceso que implica una inmersién repetida en el texto para
confirmar los temas emergentes e interpretaciones de los datos. Ademas, el proceso de andlisis no es una fase especifica de la
investigacion, sino que continda durante todo el proceso de estudio.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas, dénde se potencio la narrativa natural de la persona, participando el entrevistador en
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iniciar temas. Cada entrevista tuvo una duracién aproximada de una hora. Una sola entrevista demostré ser suficiente para lograr la
saturacion de los datos. Las entrevistas fueron grabadas, y transcritas textualmente por el entrevistador, quien sefial6 datos
observacionales clave. Fueron analizadas por tres investigadores, que determinaron las categorias de andlisis por consenso.

Las entrevistas se realizaron en los meses de marzo-abril. Al iniciar la entrevista se recogieron datos socio-demograficos, y de
salud.

La poblacién de estudio fueron aquellos pacientes egresados y atendidos por el equipo de atencién a domicilio. Los criterios de
inclusion: 1. Amputacion menor 2. Etiologia de la amputacidn: pie diabético. 3. Maximo 6 primeros meses desde cirugia. 4. Mayor de
18 afios. Criterios de exclusion: 1. Alteracion de la cognicion. 2. Diagnosticado de depresién, causada o no por la amputacion.

De las 6 personas invitadas a participar, aceptaron 5, 3 hombres y 2 mujeres, con una edad media de 62 afios, 4 jubilados y 1 sin
empleo. Los cinco participantes estaban presentaban amputaciones menores del pie, cuatro de ellos amputados por primera vez y
uno con amputacion bilateral en diferentes tiempos quirrgicos. El tiempo transcurrido desde la cirugia era inferior a 6 meses, con
una media de 2 meses.

El proyecto fue aprobado por el CEIC del H.U. Joan XXIII de Tarragona, ref: C184/2013

Resultados

Las entrevistas tuvieron lugar en el domicilio del paciente, con una duracion media de 50 minutos. Todos eran diabéticos de larga
evolucion, mas de diez afios. El origen de las Ulceras fue traumatismo o infeccion de callosidades.

Se identificaron cuatro temas en el discurso de los informantes:

1. La vivencia y las emociones,

El proceso desencadena, sentimientos de culpabilidad, rabia, expectativas, ansiedades, soledad y estrés, ante la nueva situacion
gue se les presenta.

“si yo la primera vez cuando me salid la herida, hubiese ido al médico como la otra vez...pero las cosas no se pueden dejar, porque
luego pasa lo que pasa” (P)

“(abandono del tratamiento) Volvi a hacer vida normal, y ahi fue el fallo, porque entonces me entrd, como si dijéramos, me ataco a
los nervios” (V)

La tristeza ante la noticia o el shock son evidentes.

“...cuando vino el cirujano y me dijo que me iba a cortar el dedo, la verdad es que si que llore, ademés estaba sola. Pero pensé,
dentro de lo malo,...el pie era una bola. Era un horror verlo, a mi me daba asco..."(P)

2. Elaboracion de la pérdida,

Expresan diferentes vivencias, para unos fue inesperado y causa de sufrimiento, y para otros fue vivida como una liberacion, la
posibilidad de recuperar el control de su vida, que la Ulcera les estaba robando:

“para mi es la solucién, es renacer total” “Doctor, vamos a cortar el dedo, por favor déjenme vivir los afios que me queden tranquilo”
V)

“...eso, el jefe de servicio, que yo le dije que no, y él me dijo que si, que él mandaba en el hospital y que me iban a cortar un
dedo...”.(M)

“Al principio, no lo esperaba, pero cuando me veia el dedo negro, me lo imaginé. Lo que no sabia era que cortarian el de al lado y el
gordo” (JM)

Manifiestan tener miedo, incertidumbre hacia el futuro, ya sea porque vuelva a repetirse o a que la herida no termine de cerrar:

“Y ahora tengo este igual, mire, y el dedo gordo también y me duele, esta hinchado, y asi empezé el otro. Y ahora estoy yendo, pero
que no se puede hacer nada, que es un pie de riesgo y asi estamos” (E)

Durante el ingreso hospitalario han convivido con amputados mayores, todos refieren temor y sentimientos de rechazo,

“No. habia un sefior que le habian cortado la pierna, da respeto, pero en principio no pensé que me podria pasar a mi también. Yo
pienso, pensaba, que se acabaria con esto de los dedos, y que de aqui en adelante, no sé qué puede pasar, pero da respeto” (JM)
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“Yo lo he visto, pero paso de ello. Yo solo pienso en lo mio. Yo vi el otro dia en el hospital a un muchacho que le habian cortado.
Que no.” (M)

3. La participacion de los profesionales de salud,

A la pregunta de su relacién con los profesionales durante el ingreso, los informantes manifiestan estar bien atendidos, con sus
necesidades cubiertas, las enfermeras son amables y amigables, en su mayoria. En referencia al personal médico, valoran la
informacion ofrecida.

“La relacién muy buena, con todas, yo no me puedo quejar. Demasiado, pobres, con el trabajo que tienen” “Yo estaba bien atendida,
no necesitaba nada” (P)

“El trato muy bien, cada dos por tres, pasaba la enfermera a ver si necesitaba algo. Bien” (JM)

4. Comienzo de una nueva etapa, cambios para afrontar el futuro,

Asumen la corresponsabilidad de lo ocurrido, y se plantean cambios para el futuro:

“Lo que no quiero es sentarme aqui y ver la vida pasar. A mi no me gusta sentirme una indtil. Ni mucho menos ser una carga para
nadie” (P)

“Accién-Reaccién. O sea, la accién es que ha llegado un limite en que me han tenido que cortar un dedo, y ahora la reaccién es que
no puedo comer sal, no puedo comer azlcar y en cuanto pueda caminar, ejercicio” (V)

La mayoria refiere que el cambio en la movilidad, y en la autonomia como algo temporal. En algunos casos se entrevé el miedo a no
ver finalizado el proceso

“... no hombre, noto cambios porque llevo ya un mes y pico, y hace dos o tres dias que con las muletas he empezado a caminar y
eso se nota en el cuerpo...hace mucho tiempo que no tenemos vida...” (V)

”...el no poder andar. Yo antes andaba muy ligera y ahora tengo que echar 20 horas para ir de aqui-alli...” “...ahora tengo que ir al
psicélogo, no como mucho, lloro, tengo muy malos modos...”. (M)

“...pues si bueno, poco a poco, a ver si a la otra pierna, no le pasa igual...”

Discusion

Coincidiendo con el estudio de Quon, 2012, existe una dicotomia, entre los que hubiesen querido amputarse antes, y los que no. El
dolor y la esperanza de recuperar la funcionalidad fueron los puntos clave para desear ser amputados (9), ya que la Ulcera les
produce dolor y altera su vida, como demuestra en su estudio Watson-Miller, 2006. Norlik, 2013, afirma que la amputacién puede ser
la Gnica manera de salir de un punto muerto y estan preocupados por el futuro pero con una actitud positiva (6). Otros, en cambio, lo
viven como un shock ya que no creen que mantener su pie pueda causarles la muerte y se ven empujados por médicos y familiares
a amputarse (7).

Coincidiendo con nuestros resultados, otros estudios demuestran que los pacientes no muestran adherencia por el tratamiento (2),
mostrando culpabilidad por este hecho.

En las conversaciones con los participantes, el cuidado ofrecido por enfermeria es asociado a las vivencias de bienestar, se recuerda
un trato amistoso y de armonia. La enfermera esta presente, acompafia, aunque ninguno de ellos, manifiesta haber expresado sus
emociones 0 miedos, otros estudios reflejan que los profesionales no favorecen la expresion de emociones (10, 11).

Diferentes estudios relacionan la amputacién con la ansiedad y la depresion (3,5,12,13), donde el miedo, la incertidumbre de los
informantes puede ser precursor de éstos.

Conclusiones

Las amputaciones menores en los pacientes diabéticos, se producen dentro de una trayectoria incierta, por ello cobra mayor
importancia el papel de los profesionales en proporcionar un papel protagonista en su cuidado y prevencion.

La comorbilidad asociada a la DM puede ser tanto 0 mas invalidante que la propia amputacion.

Los hallazgos de este estudio proporcionan una mejor comprension de las experiencias de las personas con amputacion y subrayan
la importancia de escuchar y responder a las preocupaciones del paciente. Es necesario crear programas donde los afectados
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puedan beneficiarse del apoyo y la orientacion profesional antes y después de la cirugia de amputacion.
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SAZ, ROCIO LARRINAGA PIEDRA, M2 CARMEN PUIGVERT VILALTA

EL MANEJO DIARIO DE LA DIABETES EN ADULTOS
INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad caracterizada por una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, definida
por la hiperglucemia crénica y sus complicaciones a largo plazo de caracter micro y macrovascular.

Constituye un problema de salud de primer orden debido a su elevada prevalencia, su morbimortalidad influye en la calidad de vida
de los pacientes, y esta tiene un gran impacto sobre el sistema sanitario (1).

La diabetes mellitus y la obesidad son dos procesos intimamente relacionados cuya incidencia va en aumento. En el afio 1995 se
estimaba una prevalencia mundial de diabetes mellitus del 4% y una proyeccion del 5,4% para el afio 2025. La prevalencia de la
diabetes mellitus en Espafia es muy variable, dependiendo de la region evaluada y oscila entre el 6% y el 12% y su prevalencia
ajustada por edad y sexo es de 13,8% (2).

Para el buen control de la diabetes, destacar la importancia de introducir modificaciones en el estilo de vida, especialmente en lo que
respecta a la dieta y el ejercicio fisico, ya que contribuyen a reducir uno de los factores de riesgo. Un buen lema a interiorizar es
“Menos plato y mas zapato” (3).

La actividad fisica es uno de los componentes determinantes en el equilibrio caldrico, en las personas diabéticas tipo 2 y es un
aspecto del tratamiento tan importante como la nutriciéon o la medicacién. La actividad fisica mejora el control de la glucemia,
disminuye los valores de hemoglobina glicosilada, incluso sin ningin cambio significativo en el indice de Masa Corporal (IMC) y
ayuda a disminuir las dosis de medicacién en estos pacientes. El ejercicio regular, es decir, el ejercicio diario, influye en el control de
la glicemia (4). Por lo cual, el ejercicio fisico (EF) se considera un pilar basico en el tratamiento de los pacientes con DM2.
Actualmente se recomienda la practica deportiva regular a las personas diabéticas, junto con la propuesta alimentaria y el
tratamiento farmacoldgico. Teniendo en cuenta que cualquier practica deportiva debe efectuarse de forma regular y controlada, asi
se puede mantener un buen estado fisico y psiquico. Al mismo tiempo se consigue un mejor control de la glucemia y de la calidad de
vida.

El EF es importante porque durante su practica se produce un aumento del consumo del combustible por parte del muasculo. En los
primeros treinta minutos el masculo consume la glucosa de sus depésitos de glucdgeno (glucosa almacenada). Una vez agotados
dichos depositos, pasa a consumir glucosa de la sangre. A continuacion se establece un suministro continuo desde el higado, que
también produce glucosa, hasta la sangre y de la sangre al muasculo. Si el ejercicio se prolonga, se obtiene combustible de las
grasas. Frente a un ejercicio prolongado el organismo disminuye la secrecion de insulina. Dicho fenémeno facilita la produccion
hepatica de glucosa; es decir, el aporte de glucosa del higado a la sangre y la utilizacion de este azlcar por el misculo. Las
personas con diabetes tienen que adaptarse reduciendo la dosis de insulina para conseguir el mismo efecto (5).

Las complicaciones mas habituales que pueden sufrir los pacientes diabéticos debido a un mal control de la enfermedad son:
cardiovasculares, renales, oculares y pie diabético (6).
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Para conocer cual es el control de la diabetes en estos pacientes, La European Association for the Study of Diabetes (EASD) y la
International Diabetes Federation (IDF), tras una revision de las evidencias existentes, sin modificar los criterios diagndsticos de
glucemia y sobrecarga, recomiendan el uso de la HbAlc como test diagnéstico con valores >= 6,5%.

A su vez en enero del 2010 la American diabetes Association (ADA) sugiri6 los siguientes cambios:

1. Retirar (nuevamente) el termino “prediabetes” para aquellos pacientes con glucosa alterada en ayuno (100-125 mg/dL) o
tolerancia a la glucosa alterada (140-199 mg/dL, pos carga de 75g de glucosa oral) y sustituirlo por el termino “riesgo aumentado de
diabetes”.

2. Usar la medicion de la fraccion Alc de la hemoglobina (cominmente, conocida como hemoglobina glicosilada), para el
diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2 y ya no solo para el seguimiento de la misma.

Actualmente, la medicion de hemoglobina glicosilada Alc (HbALlc), es el criterio estandar para la evaluacion del control metabdlico,
que busca disminuir o retrasar la aparicion de complicaciones micro y macro vasculares. Para valorar los pacientes compensados se
utilizan puntos de corte y estos varian segun el pais (7)

En la practica clinica, si bien es recomendable evaluar el cumplimiento en todos los pacientes con patologias cronicas, en las que se
interviene con cambios de estilos de vida y farmacos no siempre es posible. Por ello, en determinadas circunstancias hay que
priorizar a los pacientes no controlados, con factor de riesgo o enfermedad que se esta monitorizando, este el caso la DM2 (8)

OBJETIVOS

1- Conocer el grado de control de los pacientes diabéticos estudiados.
2- Conocer los habitos de vida de la poblacion estudiada.
3- Comparar el control glicémico con los habitos de vida de dichos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio transversal y retrospectivo. La recogida de datos se realizé entre octubre 2013 y marzo 2014.

El &mbito del estudio es de Atencidn primaria

La poblacién estudiada son los pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 40 afios, asignados a una enfermera. N= 212 personas. Se
calcul6 la muestra con un indice de confianza (IC) del 95% y un error permitido del 5%, n=137 y se seleccionaron aleatoriamente.
Las variables sociodemograficas estudiadas fueron: edad, sexo y nacionalidad. Las variables clinicas fueron: el nivel de control de la
diabetes se determiné con la

(HbA1c), se considerd buen control una hemoglobina glicosilada <7,5%. Los habitos de vida estudiados fueron ejercicio, el consumo
de alcohol y tabaco.

Se valoré la realizacion de ejercio los que practicaban minimo 2h y media a la semana. Teniendo en cuenta que las personas
adultas con diabetes deben realizar al menos 150 minutos / semana de actividad aerdbica de intensidad moderada (50 - 70 % de la
frecuencia cardiaca maxima), repartidas en al menos 3 dias / semana, con no mas de dos dias consecutivos sin ejercicio. (9)

Segun las Unidades de bebida estandar (UBE) de alcohol se consideraba consumo de bajo riesgo y de riesgo. Se considera
consumo de bajo riesgo en hombres<28 UBE/semana y en mujeres <17 UBE/semana. Y consumo de riesgo en hombres<28

UBE/semana y tener <16 afios >=28 UBE /semana, >=6 UBE consumo esporadico en un periodo corto de tiempo al menos 1 vez al
mes. Y en mujeres <17 UBE/semana y tener <16 afios, >=17 UBE /semana, >=5 UBE consumo esporadico en un periodo corto de
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tiempo al menos 1 vez al mes.

Fumador se consideraba toda persona que fume aunque sea un cigarro de forma diaria o de forma esporadica.

Se pidid el consentimiento informado a los participantes, los que declinaron la participacién fueron considerados perdidas (28%),
n=100, los datos recogidos de la historia clinicas se transcribieron a la base de datos Spss version 17.0, para su analisis posterior.
Para las variables categoricas se analizaron, los valores y porcentajes de cada categoria, mientras que para las variables continuas
se analizaron medias, medianas y desviacion estandar. Se realiz6 un analisis bivariante del control (HBA1c), edad, sexo,
nacionalidad, tabaco, alcohol, ejercicio. Se utilizaron las pruebas de 2 y T Anova

RESULTADOS

Del estudio el 46% son mujeres y el 54% hombres. La media de edad es de 64 afios y la DS+12.55. De los cuales el 71% son
espafioles y el 29% son extranjeros. Destacar que el 53% tienen un buen control de la glucemia frente al 47%. El 52% son
sedentarios, el 70% realizan un consumo de bajo riesgo de alcohol y el 39% son fumadores. Hallamos una relacion
estadisticamente significativa entre el buen control y el ejercicio fisico p=0,000.

Respecto el buen control y la edad, los resultados son mejores en los pacientes de mayor edad siendo estadisticamente significativo
p=0,000. Los pacientes espafioles del estudio presentan mayor grado de control que los extranjeros, siendo estadisticamente
significativo p= 0,001.

DISCUSION

Respecto al grado de control glicémico alcanzan los objetivos HbAlc <7,5%, un 53% de los pacientes. Estos resultados son
similares a los encontrados en otros estudios (2,3). El mayor grado de control observado creemos que pueda explicarse por la edad
a diferencia de otros estudios comentados. La practica del ejercicio fisico tiene relacion significativa con el buen control como se
demostrd en los dos metaanalisis realizado por Boule et al. (2003) (10) tras programas de ejercicio fisico estructurado y mantenido
en el tiempo.

Segun Ferrer et al. (2011) mediante un estudio de cohortes randomizado con una duracion de un afio, demostr6 que a los 6 meses
de realizar un ejercicio controlado, se produjo una mejoria de la hemoglobina glicosilada siendo estadisticamente significativa (p =
0.008) (11).

El 70% de la muestra estudiada tiene un consumo bajo de alcohol, inferior a la investigacion realizada por M Ramirez et al. que fue
del 17%, la mayoria de sus pacientes no consumian alcohol. El estudio realizado por Howard AA (2002) (12), encontré que la ingesta
leve o moderada de alcohol en personas diabéticas esta asociado con una disminucion de eventos cardiovasculares, podemos
concluir que el consumo bajo de alcohol actlia como factor protector.

El 39% de los participantes del presente estudio son fumadores, este resultado difiere de los estudios consultados, segun el trabajo
M Ramirez et al. (2011) (13) donde se describe que el 87% de los pacientes presentaban un estilo de vida saludable, debido a que
su mayoria no fuman, situacion similar se encontré en el estudio realizado por A. Alay6on (2010)(14)

CONCLUSIONES

Existe una relacion entre el buen control glicémico y el ejercicio fisico. Los extranjeros tienen peor control glicémico. También

observamos, que la edad influye en el nivel de control, con mas edad mejor control.

Conocer la situacion que se encuentran los pacientes diabéticos, nos permite, ayudarles, para que asuman los cambios que
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necesitan realizar para un mejor control de su enfermedad.

Los beneficios del ejercicio en la diabetes son, que este, puede ayudar a mejorar el control de la diabetes (si esta correctamente
pautado) porque produce un descenso del nivel de glucosa en la sangre (debido al aumento de la utilizacién del mdsculo en
movimiento), que provoca una reduccién de la dosis de insulina, si la practica deportiva es regular, favorece la pérdida de peso,
debido al consumo de grasas por parte del mdsculo en actividad y reduce la incidencia de enfermedades cardiovasculares .

IMPLICACION PARA LA PRACTICA

Las enfermeras podran empoderar a las persona para gestionar su problema de salud a través de la alfabetizacion.
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Pacientes Diabéticos. Rev. Salud Publica 2010.
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Avelino Saiz Sanchez

Efectos sobre el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2 tras la accién educadora sobre los estilos de vida

La enfermeria como agente de salud y proveedora de cuidados, cumple un papel importante en el diagndstico, tratamiento y
evolucién de la Diabetes Mellitus TIPO 2 o Diabetes del Adulto (DM2) . Desde la Atencion Primaria de Salud, donde reside el eje
central de los cuidados de los pacientes con diabetes debemos buscar soluciones para mejorar la vida de los pacientes y limitar las
consecuencias a largo plazo de la DM2.

Por todo ello se disefia un plan de actuacion, basado en la implementacion de un programa de salud (intervenciéon comunitaria
grupal: educacién diabetolégica (ED) y ejercicio fisico (EF), por parte de los profesionales de enfermeria en pacientes DM2 para la
consecucion de un objetivo concreto: el control metabdlico de la Hemoglobina Glicosilada3 (HbAlc).

Hipotesis
La implementacion de programas de salud por parte de los profesionales de enfermeria en pacientes diabéticos tipo 2 (Intervencion
comunitaria grupal) reducira el valor absoluto de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) en sangre.

Objetivo Principal
Conocer la evolucién del control metabdlico, de los diabéticos tipo 2 (DM2), tras intervencién comunitaria grupal: educacion
diabetolégica (ED) y ejercicio fisico (EF).&#8239;

Objetivos Secundarios

Conocer los factores de riesgo cardiovascular, adherencia, autocontrol, autocuidados, actitudes y motivaciones de los DM2, tras
intervencion comunitaria grupal: ED y EF.&#8239;

Metodologia.

Estudio epidemiolégico experimental (exposicién determinada en un grupo de individuos (ED y EF) que se compara con otro grupo
en el que no se intervino (Atencién individual en consulta programada)), analitico (se analizan aspectos potenciales), observacional,
longitudinal de casos y controles.

Intervencion:

« Grupo 1: Educacion grupal y Ejercicio Fisico.

¢ Grupo 2: Atencién individualizada en consulta programada.
Participantes

Cien (100) pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus Tipo 2 (CIE-10 Capitulo IV: Enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas E11), elegidos de forma aleatoria entre pacientes de tres (3) Cupos de la Zona Bésica de Salud Torrelavega-Cartes,
Servicio Cantabro de Salud, que se distribuyen de forma aleatoria en los dos grupos de intervencion propuestos. Cincuenta
pacientes grupo 1y cincuenta pacientes grupo 2.

Los pacientes que cumplian criterios de inclusién fueron informados del objetivo del estudio y los que aceptaron participar fueron
asignados aleatoriamente (a partir de una tabla de nimeros aleatorios) a uno u otro grupo.
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Criterios de Exclusién; Hemoglobina glicosilada (HbAlc) >= 8,5% y <= 7%, tension arterial (TA) >=160/90 mmhg, indice de masa
corporal (IMC) >= 45, domplicaciones cronicas (Nefropatia Diabética, Retinopatia Diabética y/o Neuropatia Diabética),
descompensacion aguda, Diabetes Mellitus Tipo 2, insulinizados.

Durante 12 meses, se realizaran:
« Seis talleres de educacién grupal y ejercicio fisico monitorizado. (Maximo 10 participantes) (Grupo 1)
« Educacion Individual en consulta (4 visitas, 1/cada tres meses) ( Grupo 2)

Variable principal: Valor absoluto HbAlc ( Determinacion en sangre )
Variables Secundarias: Datos antropométricos (Peso (Kg.), Talla (cm), IMC)

El grupo sera homogéneo: en edad, nivel de instruccion y en tratamientos. Los grupos estaran compuestos por un maximo de 12-15
si acuden acompafiados por cuidadores o familiares. Seran grupos pequefios (10 pacientes) con caracteristicas socioculturales
semejantes, favoreciendo el didlogo entre los miembros a fin de intercambiar experiencias.

Las diferencias entre grupos se analizan mediante la prueba de la t de Student o U de Mann-Whitney para comparacion de medias y
test X2 para variables cualitativas. Prueba de McNemar y t de Student para datos apareados.

Resultados:

De los cien pacientes que iniciaron el estudio, siete de de ellos lo abandonaron antes de su finalizacion (7%), tres por
descompensacion aguda tras ingreso hospitalario, tres por abandono voluntario y uno por fallecimiento, todos ellos del grupo 2 ,
Educacion individualizada.

Como caracteristicas generales y clinicas de los grupos, se observa un predominio del sexo femenino (68,7 %), una edad promedio
de 60+/- nueve afios (afios cumplidos) y una duraciéon media de la diabetes menor de 5 afios, promedio de duracién de la DM (afios)

2,3+ 2,8. EI IMC se sitta al inicio del estudio en 31+1,2. Respecto al control metabdlico encontramos una Hemoglobina glicosilada
(HbA1c) con valores de 7,6+ 0.6 , aspecto acorde con lo establecido en los criterios de inclusion.

Los promedios de HbAlc disminuyeron significativamente en ambos grupos durante todo el estudio. A los 6 meses el grupo 1
presento6 concentraciones de HbAlc menores al grupo 2 (7.3% +/- 1.3 % VS 7.8 % +/- 1.4%), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (t de Student, p < 0.05). La proporcion de pacientes con HbAlc controlada (< 7%) en el Grupo 1 aumenta de 12% hasta
54% a los 12 meses, lo cual se diferenci6 significativamente del Grupo2 que incrementd su proporcion de pacientes controlados
desde 11 % hasta 40 % a los 6 meses (X2 = 3.93, p = 0.04), con un Odds ratio de 1.76 y un Intervalo de Confianza al 95% entre 0.97
y 3.21.

Al finalizar el estudio se observaron cambios significativos (p <0,001) en el nivel de conocimientos (porcentaje de respuestas
correctas) en ambos grupos de estudio. El nivel adquirido fue significativamente superior en el Grupo 1 (Educacién Grupal ) (p =
0,004).

Es de destacar que al inicio del estudio todos los pacientes presentaban obesidad, mientras que al momento intermedio y al final se
movieron del rango de obesidad al de sobrepeso corporal. Mejor6 significativamente (p < 0,001) el indice de masa corporal (IMC),
manteniendo la media al final del estudio en sobrepeso (IMC = 29 kg/m2). Sin significacion entre grupos

Aument6 el nimero de personas que realizaban ejercicio fisico regularmente (p = 0,22) significativamente en el grupo 1 (educacion
grupal).

Discusion:
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La educacion se puede realizar de forma individual y en grupo. Una forma no excluye a la otra, por el contrario ambas son
complementarias.

La eleccion de una u otra depende del momento, la situacion y las necesidades del paciente. La educacion individual al adaptarse a
las caracteristicas particulares del paciente puede ser muy efectiva. Esta indicada siempre al inicio de la enfermedad, o cuando se
comienza tratamiento con insulina o en periodos de descompensacion o de estrés en la vida del paciente. La educacion grupal esta
indicada en fases posteriores al inicio, después de la educacion individual.

Antes de iniciar un proceso de educacién en diabetes debemos llevar a cabo un proceso de valoracién y andlisis individualizado de
cada paciente. Para ello aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria realizaremos una Valoracion del estado de salud, para
poder llevar a cabo los consiguientes diagnésticos y el plan de Salud.

Entre los puntos clave de un Programa Educativo en DM2 estan los objetivos a alcanzar con el paciente, estos deben ser realistas,
claros, flexibles y alcanzables, pactados personalmente con cada paciente, aceptando el grado de compromiso que se esta
dispuesto a asumir.

La Comunicacion es la base del proceso educativo; debe ser bidireccional, poniendo énfasis en la comunicacion no verbal y
estableciendo una relacion de empatia que es la base de la motivacion para el cambio.

Los Contenidos deben estar adaptados a las necesidades y tratamiento de cada paciente y deben ser impartidos de forma
progresiva, priorizando los aspectos mas relevantes sobre los que se requiere intervenir en primer lugar.

El Lenguaje debe ser claro, adaptado al nivel cultural del paciente. Es importante entregar material educativo de soporte y facilitar
direcciones Web de contacto e informacion.

El papel del educador es facilitar y guiar al paciente, asumiendo este su responsabilidad mediante una participacion activa en el
proceso de aprendizaje. Para ello debemos utilizar una metodologia activa-participativa, potenciando el intercambio de experiencias
entre los participantes; se pretende que el paciente sea protagonista de su aprendizaje y progreso en el manejo de su enfermedad.
La reforma continua de la sanidad, en el entorno social y econédmico en el que vivimos actualmente obliga a la enfermeria a producir
y asumir un protagonismo que permita cambiar las actuales formas de intervencién en el sector de la salud y asi su contribucién
directa en la salud de la poblacion. Las enfermeras para ser agentes de cambio deben comprender la naturaleza social de las
instituciones a la cual pertenecen asi como la naturaleza y velocidad de los cambios sociales. El cambio es el proceso que abarca
todas las actividades dirigidas a ayudar a la organizacion para que adopte exitosamente nuevas actitudes, nuevas tecnologias y
nuevas formas de conseguir los objetivos marcados. La administracion efectiva del cambio, permite la transformacién de la
estrategia, los procesos, la tecnologia y las personas para reorientar la organizacién al logro de sus objetivos y maximizar su
desempefio.

El cambio que ha sufrido nuestra poblacion, asi como la aparicién de un nuevo escenario de un paciente crénico pluripatolégico y
polimedicado ha hecho que desde la OMS se recomiende a los paises y los servicios de salud que disefien e implementen
estrategias que permitan abordar la demanda existente, para controlar y prevenir las enfermedades cronicas.

Paralelamente, a la vez que la cronicidad supone una amenaza por los costes que genera, es también una oportunidad para la
Enfermeria estar alli donde se precisa de cuidados avanzados, realizados por profesionales con competencias clinicas avanzadas y
reconocidas, para llevar a cabo la gestion de casos y el seguimiento y control de pacientes cronicos complejos.

La diabetes Mellitus tipo 2, es sin duda junto con la Hipertension Arterial , la Dislipemia y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica un campo de avance estratégico del personal de enfermeria para la prevencion , diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
desde la propia disciplina enfermera, utilizando su propio campo de conocimientos y la taxonomia propia de nuestra profesion.

En este nuevo contexto, paises como el Reino Unido, entre otros, han realizado una firme apuesta por nuevos modelos de atencion
a los pacientes cronicos que contemplan la creacion de figuras de Enfermeras de Préactica Avanzada, tomando como base cuatro
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ejes fundamentales de desempefio profesional: formacion clinica avanzada, competencias en gestion clinica, docencia e
investigacion. La ejecucion de estas figuras implica una redefinicion de las competencias profesionales, y cuenta con un sistema
propio de acreditacion profesional y una cartera de servicios adaptada a los perfiles de la poblacion orientada hacia el abordaje de
los procesos cronicos desde la Atencién Primaria de Salud.

El presente estudio de intervencién en pacientes con DM 2 demostré en de forma general que tras intervencién comunitaria grupal:
educacion diabetoldgica (ED) y ejercicio fisico (EF) (Grupo 1) existe una reduccién significativa de HbAlc tanto a los seis meses
como a la finalizacién del estudio. El presente estudio tiene implicaciones clinicas y epidemioldgicas importantes para la practica
clinica enfermera y para las politicas de salud, ya que como se describe en la literatura el control metabdlico de los pacientes DM
tipo 2 reduce de forma significativa las morbi-mortalidad de los mismos, asi como el control de complicaciones agudas y crénicas de
los pacientes. Esta demostrado que la reduccion de la HbAlc es un importante predictor de muchas manifestaciones tardias de la
enfermedad: asi pues la reduccion del 1.2 % del valor promedio de la HbAlc es significativa.
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Mesa de Comunicaciones 6: Envejecimiento

Concurrent Session 6: Aging

Monica Granados Martin, Tomas Sebastian Viana, Isabel Lema Lorenzo, M2 Eloisa Garcia Huete, Nuria Buitrago Lobo, M2 del Pilar
Heredia Reina, Margarita Merino Ruiz, Carmen Gutiérrez Fernandez, M2 Luisa Mota Boada

La deteccién de los pacientes con riesgo de caida en el momento del ingreso.

Antecedentes/Objetivo

Todo paciente ingresado tiene un riesgo de caidas asociado a factores intrinsecos o propios de su persona junto a sus
circunstancias puntuales y a factores extrinsecos, relacionados estos con el entorno en el que habita. En Espafia en el proyecto
Séneca en el que se evaluaron 34 hospitales de todo el Sistema Nacional de Salud espafiol, un 3.6% de los pacientes manifestaron
haber sufrido una caida durante su estancia hospitalaria en un centro de agudos

La valoracion objetiva del riesgo individual de caidas es un elemento indispensable para el adecuado tratamiento del problema, que
debe incluir tanto una atencion individualizada a los factores de riesgo propios de cada paciente, y a aquellos otros factores no
menos importantes aunque mas olvidados que afectan por igual a todos, los factores extrinsecos, debidos estos al entorno en donde
se desenvuelven pacientes, profesionales, cuidadores y acompafantes y por Gltimo, a las medidas generales informativas y
educativas que deben adoptarse para aumentar la seguridad de todo ingresado y reducir al maximo el riesgo de accidentes.

La valoracion del riesgo de caidas nos permite actuar sobre su incidencia y disminuir de forma eficaz la prevalencia. Hace posible
que podamos identificar a la poblacién de mayor riesgo y poner en préactica de forma més eficaz y eficiente las medidas encaminadas
a la prevencion de estos eventos adversos. Permite establecer un criterio unificado de informacion accesible por medios electronicos
a cualquier profesional que lo necesite, en cualquier momento y circunstancia. Facilita el uso y la coherencia de las estrategias
generales de informacion y sensibilizacion dirigidas tanto a los propios pacientes, cuando sea posible, como a los profesionales,
cuidadores habituales y visitantes.

Si bien existen escalas para la valoracién del riesgo, en general estas no estan validadas en nuestro entorno y no parece que tengan
buena capacidad para detectar a pacientes de riesgo; son fiables pero no parece que discriminen bien cuales son los paciente de
riesgo.

Por ello, el objetivo de este estudio es evaluar la validez del juicio clinico de la enfermera para detectar pacientes con riesgo de
caidas en el momento del ingreso en un hospital de agudos.

Método

Se ha realizado un estudio retrospectivo a partir de los registros clinicos electrénicos a fin de ver la validez del juicio clinico de la
enfermera en la evaluacion de riesgo de caida al ingreso para detectar a los pacientes que se caen. Se ha realizado una extraccion
anonimizada de las valoraciones al ingreso y de las caidas registradas durante el ingreso.

La variable dependiente es si el paciente ha sufrido caida en el ingreso y la variable independiente principal es la evaluacién del
riesgo de caida al ingreso. El resto de variables independientes, evaluadas al ingreso, incluidas son: Sexo, Edad, Incontinencia,
Dependencia para el movimiento, la Alimentacion, el Vestido y la Alteracién del nivel de conciencia.

Se han incluido todos los pacientes dados de alta de unidades de adultos y que contasen con la valoracién al ingreso realizada
durante los afios 2008 a 2012. Se han excluido los pacientes dados de alta de unidades pediatricas y de unidades neonatales.

Se ha calculado la sensibilidad y especificidad del riesgo de caidas evaluado por el juicio clinico de la enfermera al ingreso para
detectar a los pacientes que posteriormente se caen. Se ha evaluado la asociacion entre variables cualitativas con la Chi cuadrado.
Se ha utilizado la t de Student para comparar una variable cuantitativa y una cualitativa.

Se ha calculado la incidencia acumulada de caidas. La medida de efecto de la variable dependiente (caida) con respecto a la
evaluacién de riesgo se ha calculado con la Odds ratio que se presenta con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Se ha
realizado un andlisis estratificado de la variable independiente principal con el resto de variables incluidas en el estudio.

Resultados
Se han incluido 44.565 pacientes de los 57.022 que cumplian los criterios de inclusion (78,2%). De estos, tenian registrada caida
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293 pacientes, lo que supone una incidencia acumulada de caidas del 0,7%. Tenian evaluado el riesgo de caidas 42.292 pacientes.
De ellos 11.862 fueron evaluados de riesgo y sufrieron caida 175 (1,5%) y de los 30.430 evaluados sin riesgo, sufrieron caida 105
(0,3%). Las diferencias fueron estadisticamente significativas p<0,001 y la Odss ratio fue de 4,325 con un IC95% de (3,392; 5,514).
La sensibilidad ha sido del 62,5% 325 con un IC95% de (56,65; 68,35) y la especificidad del 72,18% con un IC95% de (71,75;
72,61)

En el andlisis estratificado se observa que es mejor la evaluacion del riesgo cuando el paciente no presenta otras variables que en la
literatura se asocian al riesgo de caidas y que recogen la mayoria de escalas como la incontinencia, el estado de conciencia
alterado, la dependencia del paciente o la alteracion de la movilidad

Discusion

En el estudio se observa que la valoracion del profesional detecta a los pacientes de riesgo de caidas, si se tiene en cuenta que hay
caidas que son accidentales y/o no anticipadas que ocurren en paciente que no tienen ningun riesgo de sufrirlas por situaciones
accidentales (tropezones o resbalones que cualquiera puede sufrir) o caidas que se producen en pacientes sin ningun tipo de
antecedente o riesgo (por ejemplo por lipotimias), parece que la valoracion y el juicio clinico profesional es un buen predictor del
riesgo de caidas.

Por otra parte la sensibilidad y especificidad encontradas en el estudio, parece que estan en la linea y cercanas a las de las escalas
mas utilizadas, destacar en esta linea una revision sistematica realizada por Aranda-Gallardo et al publicada en 2013 en la que se
incluyeron 12 estudios y que analizaron 3 escalas de evaluacion de riesgo de caidas: la escala St. Thomas risk assessment tool in
falling elderly inpatients STRATIFY, la escala Morse Fall Scale y la escala Hendrich Il, encontraron en los resultados del meta
analisis sensibilidades que oscilaban del 80% en la escala STRATIFY y el 62,8% en la escala Hendrich, y especificidades que
oscilaban del 67,5 % en la escala STRATIFY y el 64% la Hendrich.

Pese a las limitaciones del estudio, por ser retrospectivo y el porcentaje de pérdidas que tiene, parece que el juicio clinico
sistematizado del riesgo de caidas al ingreso del paciente en un hospital de agudos, podria ser un buen detector de los pacientes
que pueden caerse.

En todo caso y dadas las caracteristicas del estudio serian necesarios realizar estudios que sirvieran para corroborar estos
resultados y que comparasen el juicio clinico de la enfermera con los resultados obtenidos con las principales escalas de evaluacion
riesgo de caidas.

Implicacién para la practica. El juicio clinico de la enfermera en el momento del ingreso puede servir para detectar los pacientes con
riesgo de caidas en hospitales de agudos.
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2000; 53: 1222-9
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César Augusto Navarro Maldonado, Antonio JesUs Rodriguez Velazquez, Carmen V. Almeida Gonzéalez, Margarita Maldonado
Campafia, Antonio Velazquez Salas, Rafael Ortiz Rios, José Maria Ponce Gonzalez, Paula Goya Gomez

Prevencion de caidas en mayores. Evaluacion de intervencion educativa de Enfermeria para reducir riesgos en domicilio

INTRODUCCION:

Las caidas en personas mayores suponen un importante problema de salud publica, tanto por sus consecuencias fisicas y psiquicas
como por las sociales y econdmicas. Su frecuencia, su alta mortalidad, su asociacién a la inmovilizacion, a que son causa de
institucionalizacion prematura y a la pérdida de la independencia del paciente, induce a que se hable de Sindrome Geriatrico.

Las causas de caidas pueden ser multiples y, en la mayoria de los casos, son el resultado de la suma de muchos factores;
habitualmente se diferencian en dos grandes grupos: factores intrinsecos o propios del anciano, y factores extrinsecos o
situacionales (ambientales y conductuales), siendo estos ultimos los responsables de mas de la mitad de las caidas, y estando
producido con mucha frecuencia por tropiezo y al resbalar.

La caida accidental no es un hecho impredecible o inevitable debido al azar o al envejecimiento normal del individuo, muchos
factores predisponentes podrian ser reducidos o evitados a partir del momento en que el anciano adquiere conciencia de su
vulnerabilidad. Es importante desarrollar estrategias educativas que estimulen el compromiso de las personas mayores en su propio
autocuidado para corregir los factores de riesgo de caidas.

Una revision de la Biblioteca Cochrane sobre "Intervenciones para la prevencion de caidas en personas de edad avanzada que
residen en la comunidad" concluye que las intervenciones para la seguridad domiciliaria reducen la tasa de caidas, aunque se
necesitan mas estudios con buenos disefios y muestras suficientes que apoyen esta conclusion.

La enfermera de familia, entre sus actividades de Visitas Domiciliarias a personas mayores tiene la oportunidad de abordar el
problema de las caidas en domicilio.

Por lo expuesto nos planteamos la pregunta: ¢puede Enfermeria mediante una Intervencion Bésica de Apoyo Educativo (IBAE)
reducir las caidas en el domicilio de las personas mayores?.

El objetivo de esta investigacion es evaluar la efectividad de una Intervencion Béasica de Apoyo Educativo sobre la prevencion de
caidas de personas mayores en domicilio, cuantificando la disminucién de caidas en el grupo experimental respecto al control.
Estudio cofinanciado por Instituto de Salud Carlos IlI-FIS, con N° de Expediente: P110/01037 y Consejeria de Salud Junta-Andalucia.
METODOLOGIA:

Esta investigacién se realiza entre las personas mayores de 65 afios que enfermeria atiende en domicilio (Cartera de Servicios de
Inmovilizados de Atencion Primaria del SAS), y deambulan, en los Distritos Sanitarios Sevilla Norte y Sevilla Sur, entre Mayo 2011y
Noviembre 2012.

Se trata de un estudio experimental con grupo control, multicéntrico, con evaluacion ciega por terceros, para evaluar la efectividad de
una Intervencion para prevenir caidas.

Para la realizacion de este estudio se construyo una lista que contenia por un lado una serie de riesgos ambientales en domicilio que
podian incidir en caidas, y por otro una serie de conductas personales que podian generar también caidas, esta lista se saco de la
amplia bibliografia existente sobre factores extrinsecos en el campo de las caidas de personas mayores. Sobre esa lista se
construyeron una serie de recomendaciones para poder evitar que estén presentes esos riesgos. La medicion y posterior
recomendaciones repetidas en varias ocasiones constituyeron la Intervencion Bésica de Apoyo Educativo (IBAE).

Al grupo experimental se le realizé recomendaciones sobre riesgos de caidas, ambientales y conductuales, presentes en los
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domicilios del mayor (IBAE) en 5 ocasiones durante los 18 meses que durd el estudio, al grupo control se le realiz6 su intervencion
habitual.

La poblacién de estudio estaba distribuida en 32 Unidades de Gestion Clinica (UGC), 19 del Distrito Sevilla Sur y 13 del Norte. Estas
32 UGC se asignaron al azar en igual nimero a los dos grupos; 16 a cada grupo. El tamafio muestral determinado para el estudio en
cada grupo, se repartié de forma proporcional entre las UGC en base al nUmero de mayores que existian en cada una de ellas.
Finalmente, el nUmero de mayores asignados a cada UGC se repartio entre los enfermeros mediante un muestreo aleatorio
estratificado con afijacion proporcional (ponderado por el nimero de mayores asignados a cada enfermero), resultando 356 personas
por grupo.

La poblacién de inmovilizados era de 7678, los inmovilizados que deambulan incluidos en el estudio fueron 2883, se eligié una
muestra aleatorizada de 712 personas, 356 por grupo, al final del estudio, tras las pérdidas (exitus, cambio domicilio, etc.) quedaron
288 en el G. experimental y 275 en el G control, el tamafio muestral, en ambos grupos, fue suficiente para detectar diferencias
significativas entre éstos.

Para este estudio se midieron variables sociodemograficas, de patologias y medicamentos para la comaparabilidad de grupos y
como variable dependiente principal el n°® de caidas durante el tiempo que duré el estudio (18 meses) en los dos grupos.

Se construy6 una hoja de datos para registrar las variables mencionadas. Fueron los Enfermeros de Familia los que, previo
adiestramiento, recogieron los datos de las variables y realizaron la IBAE.

RESULTADOS:

Los grupos (control y experimental) son homogéneos en las variables sociodemogréficas, de patologias, medicacion, en la
dependencia, y en las medias de caidas antes del estudio.

La media de edad de esta poblacion diana es 81,09 afios (IC del 95%, 80,56-81,62), el 75,7% son mujeres, el 75,7% consume mas
de 5 farmacos, el 75% presenta deterioro visual, la media del indice de Barthel es 72,6 (IC del 95%, 71,07-74,13).

Al finalizar el estudio en el grupo control se habian caido 124 mayores de los 275 que componian el grupo, en este grupo se habian
caido un 45,1%; en el Grupo Experimental se habian caido (al finalizar el estudio) 89 mayores de los 288 que componian el grupo,
es decir un 39,9%, la diferencia de ambas proporciones es significativa con p=0,001.

De igual modo al finalizar el estudio la media de caidas en el grupo experimental es de 0,52 caidas y en el grupo control de 0,72
(p=0,000).

DISCUSION:

Diversas intervenciones han demostrado su eficacia en la reduccion de caidas de mayores, las que mas han de mostrado su eficacia
son las intervenciones multidisciplinares y multifactoriales, pero a veces son costosas y dificil de implementar, y mas extenderlas a
una amplia poblacién y mantenerlas en el tiempo.

La IBAE se encuentra disefiada para poderse realizar en poco tiempo y poder extenderse al colectivo de Enfermeras/os de Familia.
Este estudio demuestra que la IBAE reduce, de modo significativo, las caidas en este grupo especifico de poblacion.

Si enfermeria introduce esta IBAE (que es sencilla de realizar y requiere poco tiempo) en sus visitas domiciliarias periédicas, se
podrian prevenir muchas caidas.

* Duarte M, Rodrigues A, Rodrigues F, Pereira C. Variables asociadas con la ocurrencia de caidas a partir del diagnésticos de
enfermeria en ancianos atendidos ambulatorialmente. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2007; 15(2):311-317.

* Garcia GM, Montero JV, Montoiro SM, Seoane G, Mayan JM. El mayor y su casa. Barreras arquitecténicas. Gerokomos. 2004;

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 75/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

15(3)

* Gillespie L, Robertson M, Gillespie W, Sherrington C, Gates S, Clemson L, Lamb S. Intervenciones para la prevencion de caidas en
las personas de edad avanzada que residen en la comunidad. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013 Issue 9. Art. No.:
CD007146. DOI: 10.1002/14651858.CD007146

* Navarro Maldonado, César Augusto; Rodriguez Velazquez, Antonio JesuUs. Riesgo de caidas de mayores de 65 afios en domicilio,
abordaje desde enfermeria. Caso clinico. Evidentia. 2009 ene-mar; 6(25).

Disponible en: <www.index-f.com/evidentia/n25/ev6844.php>

* Wyman JF, Croghan CF, Nachreiner NM, Gross CR, Stock HH, Talley K, Monigold M. Effectiveness of Education and Individualized
Counseling in Reducing Environmental Hazards in the Homes of Community-Dwelling Older Women. J Am Geriatr Soc. 2007
Oct;55(10):1548-56.

* Cumming RG, Thomas M, Szonyi G, Salkeld G, O’Neill E, Westbury C, et al.Home visits by an occupational therapist for
assessment and modification of environmental hazards: a randomized trial of falls prevention. Journal of the American Geriatrics
Society 1999;47(12):1397-1402.

* Day L, Fildes B, Gordon I, Fitzharris M, Flamer H, Lord S. Randomised factorial trial of falls prevention among older people living in
their own homes. BMJ 2002;325(7356): 128-31.

* Pérula LA, Varas-Fabra F, Rodriguez V, Ruiz-Moral R, Fernandez JA, Gonzalez J, Pérula CJ, Roldan AM, de Dios C. Effectiveness
of a multifactorial intervention program to reduce falls incidence amongcommunity-living older adults: a randomized controlled trial.
EPICA Study Collaborative Group. Arch Phys Med Rehabil. 2012 Oct;93(10):1677-84

* Martinez Orozco, M2 Antonia; Pérez Trujillo, Ana; Rodriguez Borrego, M2 Aurora; Rodriguez Navarro, Victoriano; Pérula de Torres,
Luis Angel; Cadenas de LLano Irazola, Beatriz. Efecto de una intervencion educativa domiciliaria en la mejora de las condiciones de

las viviendas de las personas mayores para reducir el riesgo de caidas. Evidentia. 2012 jul-sep; 9(39). Disponible en:
<www.index-f.com/evidentia/n39/ev7912.php>
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Mesa de Comunicaciones 7: Practica Clinica

Concurrent Session 7: Clinical Practice

Nurcan Ertug, Ozge Ulusoylu, Ayca Bal, Hazal Ozgir

The Comparison of Two Different Methods Reducing Preoperative Anxiety: A Randomized Controlled Study

Objective: The purpose of this study was compare to effectiveness of relaxation exercise and nature sounds reducing preoperative
anxiety.

Method: This randomized controlled experimental study was conducted between on January to May 2014. The population was 159
preoperative patients who staying in a university hospital in Ankara, Turkey. Patients were randomly divided into 3 groups (53 patients
for each group). The first experimental group performed relaxation exercise (RE) for 10 minutes. The second experimental group
listened nature sounds (NS) using headphones for 20 minutes. The control group underwent usual care. Data were collected using
Visual Analog Scale (VAS) and State Anxiety Inventory (SAI). Data were collected three times in experimental groups: 1) immediately
before the interventions 2) immediately after the interventions 3) 30 minutes after the second measurement. Data were collected three
times in control group 1) base measurement 2) 20 minutes after the base measurement 3) 30 minutes after the second measurement.
This study was approved by a University Ethics Committee. Informed consent was obtained from all participants. Written permissions
were obtained from the head of institutions. The data were evaluated using x2, repeated measures ANOVA, one-way ANOVA, and
t-test. Statistical significance was defined as p<0.05. Statistical significance in post-hoc analysis was defined as p<0.016.

Results: The three groups were similar in terms of demographic and clinical characteristics. The mean age of patients was 52.14.
Approximately half of the patients (52.2%) were female. Most of patients (57.9%) had major operation. There were no differences
between groups in baseline VAS and SAIl scores. The mean state anxiety score was 49 in RE group, 47 in NS group and 60 in the
control group for the second measurement (after interventions). There were statistically significant differences among the control and
experimental groups (p<0.016). The mean VAS score was 4.0 in RE group, 4.1 in NS group and 5.0 in the control group for the
second measurement (after interventions). There were statistically significant differences among the control and experimental groups
(p<0.016). There were no significant differences between RE and NS groups in VAS and SAl scores.

Discussion: Nature sounds and relaxation exercises decreased preoperative anxiety. Both relaxation exercise and listening nature
sounds methods similarly were effective reducing preoperative anxiety. These results are consistent with previous studies that
determined the positive effects of nature sounds and relaxation exercises. The experimental studies conducted in different patient
groups revealed that nature sounds and relaxation exercises reduce anxiety (1-7) and pain (2, 4, 8-10). Both methods were
recommended to use reducing preoperative anxiety.

Key words: Preoperative anxiety, relaxation exercise, nature sounds.
1.Aghaie B, Rejeh N, Heravi-Karimooi M, Ebadi A, et al. Effect of nature-based sound therapy on agitation and anxiety in coronary
artery bypass graft patients during the weaning of mechanical ventilation: A randomised clinical trial. International Journal of Nursing

Studies. 2014;51:526-38.

2.Biyikyilmaz F, Asti T. The effect of relaxation techniques and back massage on pain and anxiety in Turkish total hip or knee
arthroplasty patients. Pain Management Nursing. 2013;14:143-54.

3.Lembo T, Fitzgerald L, Matin K, Mayer EA, et al. Audio and visual stimulation reduces patient discomfort during screening flexible
sigmoidoscopy. The American Journal of Gastroenterology. 1998;93:1113-6.
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4.Rejeh N, Heravi-Karimooi M, Vaismoradi M, Jasper M. Effect of systematic relaxation techniques on anxiety and pain in older
patients undergoing abdominal surgery. International Journal of Nursing Practice. 2013;19:462-70.

5.Saadatmand V, Rejeh N, Heravi-Karimooi M, Tadrisi SD, et al. Effect of nature-based sounds' intervention on agitation, anxiety, and
stress in patients under mechanical ventilator support: A randomised controlled trial. International Journal of Nursing Studies.
2013;50:895-904.

6.Zhao L, Wu H, Zhou X, Wang Q, et al. Effects of progressive muscular relaxation training on anxiety, depression and quality of life
of endometriosis patients under gonadotrophin-releasing hormone agonist therapy. European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology. 2012;162:211-5.

7.Zhou K, Li X, Li J, Liu et al. A clinical randomized controlled trial of music therapy and progressive muscle relaxation training in
female breast cancer patients after radical mastectomy: Results on depression, anxiety and length of hospital stay. European Journal

of Oncology Nursing. 2014 (in press); DOI: 10.1016/j.ejon.2014.07.010.

8.Cutshall SM, Anderson PG, Prinsen SK, Wentworth LJ, et al. Effect of the combination of music and nature sounds on pain and
anxiety in cardiac surgical patients: A randomized study. Alternative Therapies. 2011;17:16-23.

9.Diette GB, Lechtzin N, Haponik E, Devrotes A, et al. Distraction therapy with nature sights and sounds reduces pain during flexible
bronchoscopy. Chest. 2003;123:941-8.

10.Rambod M, Sharif F, Pourali-Mohammadi N, Pasyar N, et al. Evaluation of the effect of Benson's relaxation technique on pain and
quality of life of haemodialysis patients: A randomized controlled trial. International Journal of Nursing Studies. 2014;51:964-73.

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 78/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Meltem Yildirim, Ozge Sukut, Makbule Batmaz, Tuba Kinali, Guldenur Komat

An Auditory Stimulus to Unconscious Patients in Intensive Care Unit: Voice Record of Patient’s Relative

Objectives:Intensive care unit keeps the patient away from his psychological support system which is his family. Therefore filling this
emptiness in patient’s perspective becomes the role of the nurse in the intensive care unit. However the nurses can have difficulties in
talking or continuing a speech with an unconscious patient. In this point, nurse can collaborate with the family members to support the
patient’s psychological needs. Therefore, the aim of this study was to investigate the visual and physiological effects of a voice record
which is recorded by patient’s relative among unconscious patients in intensive care unit.

Material and Methods:This randomized controlled experimental study was conducted in a general intensive care unit of a private
hospital with written institutional permission between March 5th and April 20th, 2014 in Istanbul, Turkey. The patients with odd bed
number included in the experimental group and the patients with even bed number included in the control group.The study completed
with 22 patients in the experimental group and 22 patients in the control group. All patients included in the sample were intubated and
unconscious. The relative who has good connections with the patient invited to a calm room and asked to speak a maximum 5
minutes of positive speech in a tape.Informed consents for the patients were taken from the patient’s legal heir and the relatives also
gave consents for their voice records. The patients in the experimental group listened the tape once a day with earphones. The data
collected by descriptive statistics, chi-square test, and one-way analysis of variance in related samples.

Results:The most common indication for admission to the intensive care unit was respiratory distress with 45.5% (n=20). In the
experimental group the most frequently observed change during listening was found doing mimics in 50% (n=11) of the patients. In
the experimental group, 18 (81.8%) patients out of 22 were showed certain reactions after listening to the tape. In the control group,
the patients who showed reactions after listening to the tape were found only 10 (45.4%) out of 22 patients. This difference between
groups was found statistically significant (p<0.01). There wasn't any significant difference between groups in terms of vital signs
(p>0.05).

Discussion:After listening to their relative’s voice record; mimic changes were the most common observed change in this study. The
observed behavioral changes seen in the experimental group was significantly more meaningful than the control group. It is
suggested to repeat this study in with a more homogenous sample and investigate experiences of the patients about intensive care
unit after their discharge.

Eichhorn DJ, Meyers TA, Guzzetta CE, Clark AP, Klein JD, Calvin AO (2001) Family Presence During Invasive Procedures and
Resuscitation: Hearing the Voice of the Patient, AJN, 101(5): 48-55.

Russell S (1999) An exploratory study of patients' perceptions, memories and experiences of an intensive care unit. Journal of
Advanced Nursing, 29)4): 783-791.

Geraghty M (2005) Nursing the unconscious patient. Nursing Standard, 20(1): 54-64.
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Devakirubai Jacob

Efficacy of Cling Film Dressing on Palmoplantar Psoriatic Lesions a randomized clinical trial.

Introduction
“Caring for patients with skin disorders is more than skin deep”. Skin conditions due to their visibility have a profound cosmetic effect
on body image and as a result, are an emotional burden. Psoriasis is a systematic immune-mediated disease which generally does
not affect survival; it certainly has a number of major negative effects on patients. Daniel et al. (2006), published their study results
that reveals 16.7% of the participants were unemployed due to psoriasis, and 40% experienced relatively high degree of disease
impact as impairment while working.

Psoriasis is characterized by abnormal epidermal proliferation and thickening of the epidermal layer which manifests as a scaly red
plaque which is a clinical reflection of hyperkeratosis. Andrew Finlay (2005) explained that small plaques on the elbow may not be
particularly debilitating, but even small area of involvement on the palms or soles may affect the patients’ lives and their functioning.
Steven et al. (2005) has reported that the American academy of dermatology consensus has stated that 87% of patients with severe
psoriasis receive topical corticosteroids as the first line of treatment William et al.(2004) has explained that hydration allows water to
open up the dense structure of the horny layer of epidermis thereby altering the barrier function. Furthermore occlusion allows
moisture to be built up underneath the films, facilitating the transdermal delivery of drugs across the stratum corneum. William
emphasized that the occlusive technigue can be utilized in the delivery of topical steroids in inflammatory skin diseases like psoriasis.
Sang Min Wang (2001) reported that artificial restoration of permeability barrier by occlusion results in regression of lesion in
psoriasis.

Objective:

To compare the efficacy of cling film dressing versus conventional treatment in reducing disease severity on palmoplantar lesion of
psoriatic patients.

Methods:

The research design used in the study was true experimental time series design . The study was conducted in dermatology
out-patient department in renowned Tertiary care health facility in South India; Pre assessment of psoriatic disease severity levels,
were assessed for palmoplantar psoriatic patients using Modified psoriasis severity index (MPSI )scale. Patients with Palmoplantar
psoriasis who were with Modified psoriasis severity index(MPSI) score >=13 only (moderate to severe cases) were included. MPSI
score is the sum of erythema, plaque elevation scaling and pruritus in palmar and plantar region. Severity was rated on a scale
ranging from 0-32. The sampling technique adopted for the study was random sampling. Patients fulfilling the inclusion criteria were
assigned to experimental and control groups by lot method. Psoriatic severity index scale was modified and pilot tested with a sample
of 6 palmoplantar psoriatic patients to determine the feasibility and practicability of the instrument. Validity was then obtained from
medical and nursing experts.

The total sample size was 30 with 15 patients for intervention group (application of topical corticosteroid eczevate MF with cling film
wrap) and 15 for control group (conventional treatment Topical corticosteroid “eczevate MF” without occlusive dressing). Control
group participants followed the conventional treatment (Topical corticosteroid “eczevate MF” without occlusive dressing), the
intervention group participants followed the experiment standards (application of topical corticosteroid eczevate MF with cling film
wrap) for a period of 2 weeks. cling film application was demonstrated to experimental group patients, & each patient was made to do
a return demonstration and instructed to apply the cling flim dressing overnight for a minimum period of 6 hrs (between 10pm — 6am) .
The investigator has followed up the patients by intensive telephonic reinforcement every night for 2 weeks to make sure they applied
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the cling film dressing without fail. Post assessment done twice during the following two weeks on successive Tuesdays at the
psoriasis clinic to measure the disease severity on the palmar and plantar region. It was done the same way as in preassessment
using the MPSI scale. Overall one pre -assessment and two post assessments were made for each sample.

Results:

Paired ‘t' test was used to assess the effectiveness of the therapy instituted for each group. The assessment of psoriatic disease
severity in the control group patients following conventional treatment reveals that the mean psoriatic disease severity level for first
post assessment is 2.2 and paired ‘t’ analysis showed a statistical significance ( p < 0.05). Assessing the mean psoriatic disease
severity level for 2nd post assessment is 6.1 and paired ‘t’ analysis showed a high statistical significance ( p < 0.001). Assessing the
psoriatic disease severity level for experimental group patients, the first and second post assessment revealed a mean psoriatic
disease severity levels of 8.8 and 20.1 respectively and paired ‘t’ analysis showed a high statistical significance (p <0.001).
Independent ‘t’ test was used to compare psoriatic disease severity levels between the control and experimental group which
revealed statistical significance ( p<0.001).

Implications:

The management of dermatologic problems often creates a challenging situation for nurses. It requires perfect application of gained
knowledge with commitment. Considerable emphasis should be placed on identifying individuals who are at risk of developing severe
or very severe levels of psoriasis. Each patient must be evaluated on their visit to the dermatology OPD by using the modified
psoriasis severity index score, which helps the nurses as well as other medical personnel to identify patients who are having
moderate to very severe levels of psoriatic disease for whom cling film dressing along with steroidal cream application can be
recommended.

Evidence based practice is a corner stone of the professional nursing practice which will enhance the quality of patient care and form
a foundation on which nursing care is based. Cling film dressing has proved to be a useful therapy in reducing psoriatic disease
severity . Its applicability can be further tested in patients with other types of psoriasis like plaque, guttate, erythrodermic etc. These
research based practice would ensure continuity of care and decrease the incidence of very severe levels of psoriasis.

1. Daniel Pearce, J., Saurabh Singh. & Rajesh Balkrishnan, M. (2006). The negative impact of psoriasis on the workplace. Journal of
Dermatological treatment, 17(2), 24-28.

2. Andrew Finlay, Y. (2005). Quality of life indices. Indian journal of Dermatology and Venereology, 70(3), 143-148.

3. Steven Feldman, R.., John, Y.M., Alan Menter. & Jerry Bagel. (2005). Decision points for the initiation of systemic treatment for
psoriasis. Journal of American Academy of Dermatology, 53(1), 101-107.

4. San Min Wang, H., Sung Ku Ahn, F.& Gopinath, K. (2001). Basis of occlusive therapy in psoriasis: correcting defects in
permeability barrier calcium gradient. The international Journal of Dermatology, 40(3), 223-231.

5. William Ting, W., Cortney Vest, D. & Richard, Sontheimer, D. (2004). Review of traditional and novel modalities that enhance the
permeability of local therapeutics across the stratum corneum. The international Journal of Dermatology, 43(1), 538-547.
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Melek Kayis, Hayat Yalin, Fatma Eti Aslan

Effects of Different Concentrations of Clorhexidine Gluconate Used For Oral Care on Oral Flora

Intensive care units; are established to take care of patients in the high risk group, and many technological devices and equipment
are used in, and expose multiple invasive procedures to patients, and requires interdisciplinary cooperation (1). Intensive care
patients are often completely dependent, sedated, intubated, parenteral and / or enteral feeding, individuals with chronic diseases (2).
In particular, patients undergoing ventilation treatment are vulnerable to pathogen colonization due to failure to follow proper
techniques airway aspiration and lack of swallowing reflex and oropharyngeal decontamination (3). Nurses should be maintaining
adequate oral care to patients of which cannot be fed through the mouth, and experience fluid restriction, and nasogastric catheter is
being applied to, and breath via mouth, and take oxygen therapy, and underwent oral, maxillofacial surgery, and is applied radiation
therapy, chemotherapy, and in palliative, coma, and is depending on mechanical ventilator (4, 5, 6, 7, 8, 9).

Objective: According to a systematic review, the use of prophylactic antiseptic solution in oral decontamination of mechanical
ventilator dependent patients is reducing the ventilator-associated pneumonia incidence; as to antibiotic-containing solution, it is
indicated that more evidence is needed (10). The study was performed as a randomized controlled, double-blind and experimental to
determine the effects of three different concentrations (%2, %0.2%, %0.12) of chlorhexidine gluconate solution and %0.9
concentration of NaCl solution onto oral flora of patients under treatment in surgical intensive care unit.

Methods: The population of the study consist of Surgical Intensive Care Unit patients whom had been undergone treatment between
May 2013 and August 2013 at a public hospital. The sample of the study consist of 72 patients (4 groups with 18 members per each)
that meet the criteria of research. Patients which are forming sampling were chosen by using the equal probability of selection
method, divided to 4 groups of 18 members ( each group consisting of 18 patients, four groups (group 1 of 0.12% chlorhexidine
gluconate; group 2 of chlorhexidine gluconate 2%; group 3 of 0.2% chlorhexidine gluconate; group 4 of 0.9% NaCl). Associated
Investigators determined the concentration of chlorhexidine gluconate or NaCl 0.9% in which will be applied to patients referring the
oral care. Pharmacist, which would also prepare solutions, prepared 6 pieces of 500 cc of sterile glass ampoules per each 2%
chlorhexidine gluconate, chlorhexidine gluconate 0.2%, 0.9% NacCl, 0.12% chlorhexidine gluconate; A, B, C and D letters were written
on. Naming this bottle of solution, pharmacists applied randomized method. Pharmacist didn't share randomized method result with
researcher or any other third party. The document which indicate what boottles are including was stored in a sealed envelope until
the end of the research. Once survey data analysis process was completed; Which patient is given oral care with which solution is
learned by opening of envelope learned by opening the envelope. To patients in the experimental group was given 2%, 0.2% and
0.12% chlorhexidine gluconate solution; as for patients in the control group was given the 0.9% NacCl solution. According to Oral Care
Treatment Procedures Form prepared by researchers, oral care was given all patients in group.

Research datas have been obtained by using Socio-Demographic Characteristics Form, Oral Salivary Sample Form, Patient Care
Schedule, Oral Care Protocol and Oral Assessment Guide. Statistical package program SPSS (version 17.0) was used to evaluate
the findings obtained from the study. Results are evaluated at %95 confidence interval, p< 0.05 significance level, p <0.01, p <0.001
advanced significance level.

Results: As a result of microbiological analysis carried out with the purpose of determining the effect of oral care solutions onto oral
flora, the most significant reduction in colonized bacteria quantity was seen in the group that chlorhexidine gluconate used at the
concentration of 2%. The detected positive changes in Oral Assessment Guide Scores Means (score reduction) were statistically
significant. Score reduction that is obtained at the second assessment of groups that chlorhexidine gluconate used at the
concentration of 2% and 0.2%; and score reduction that is obtained at the fourth assessment of groups that chlorhexidine gluconate
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used at the concentration of 12% was statistically significant. And observed change in the groups that NaCl (0.9%) is used was not
statistically significant. Almost all of the patients in the surgical intensive care unit are being intubated and followingly receive artificial
ventilation support. Therefore, care needs of patients treated in this unit must be met by unit nurses. One of the care needs of patients
in intensive care units, and perhaps even one of the most important one is the oral care. Ordinary oral flora includes multiple and
diverse microorganisms. These microorganisms does not cause problems in healthy individuals. But,once patients treated in intensive
care units, if not particularly effective oral decontamination is provided, microorganisms causes the development of
ventilator-associated pneumonia.

Working under the light of findings in the research, chlorhexidine gluconate solution at all concentrations (0.12%, 0.2%, 2%) is more
effective on oral flora of intubated patients treated in surgical intensive care unit than % 0.9 NaCl over the 48-hour period. In the
groups which Chlorhexidine gluconate 2% and 0.2% concentrations is used, the change in mean scores of Oral Assessment Guide
showed statistically significant. In the group which 0.9% NacCl is used, the change in mean scores of Oral Assessment Guide showed
statistically insignificant.

Groups which chlorhexidine gluconate is used at concentration of 2%, decline in the colonized total GRND, GRPK and AHGP
occurring after the application is higher than other all groups.

Chlorhexidine gluconate 0.2% and 2% concentrations have similar impacts in terms of salivary and lips assessment. 0.2%
chlorhexidine gluconate in term of lips assessment and 2% chlorhexidine gluconate in term of gums assessment are more effective
than other solutions. This difference occurred is referred as the increase of the concentration cause improvement on the gums.
Concentration of 0.2% compared to the other concentrations have been interpreted to be the ideal solution regarding the lips.
Conclusion: As a result; similar studies should be performed in different intensive care units (except Surgical Intensive Care Units),
studies over 48 hour period which is questioning the impact of different concentrations of chlorhexidine gluconate solution onto VAP
should be performed, Oral Assessment Scale which is valid in Turkey should be developed, Oral Assessment Scale Conducting
studies should be performed.
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Inaiara Corbi, Fabiana Bolela, Flavia Pelegrino, Fernanda Silva, Rafaela Monzato, Lidia Rossi, Marcia Ciol, Rosana Dantas

An educational program to improve quality of life in patients who are taking oral anticoagulants: experimental study

OBJECTIVE

To test an educational program with telephone follow-up to improve health-related quality of life (HRQoL), and reduce anxiety and
depression symptoms in patients who are taking oral anticoagulants (OA).

METHOD

Patients on established OA treatment and who were hospitalized from March 2011 to December 2012 to adjust the OA dosage in a
Brazilian hospital were randomized to either an educational program with telephone follow-up (N=55) or a control group (N=58)1. The
intervention group received face-to-face counseling, information booklets, and telephone follow-up, while the control group received
only routine instructions given by the hospital. At the hospitalization and two months after discharge, patients were assessed by the
Duke Anticoagulation Satisfaction Scale (DASS) as a measure of HRQoL (lower scores indicate better HRQoL)2, and by the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS, higher scores indicating more symptoms of anxiety and depression)3. Two months after
discharge, 44 participants (76%) completed the follow-up in the control group and 38 (69%) in the intervention group. Data were
analyzed using descriptive statistics and t-tests. Significance level was set at &#61537;=0.05.

RESULTS: The groups were similar in duration of treatment with OA (approximately 7 years), mean age (~57 years), and years of
education (~5 years). At hospitalization, there were no differences between the intervention and control groups in HRQoL (mean
[SD]=70 [22] vs. 70 [21], p=0.95), symptoms of depression (4.4 [4.1] vs. 5.0 [4.2], p=0.51) and anxiety (6.4 [4.7] vs. 7.0 [4.5], p=0.58).
Two months after discharge, the intervention group reported similar scores than the control group for in HRQoL (mean [SD]=65 [20]
vs. 64 [20], p=0.65), symptoms of depression (mean [SD]= 4.4 [3.5] vs. 5.4 [4.2], p=0.27) and anxiety (5.9 [4.6] vs. 7.2 [4.3], p=0.20).
DISCUSSION

While this same educational intervention with telephone follow-up showed some positive results in a study of individuals starting their
OA treament4, the results were not as promising in individuals who are already taking OA for a long time. To improve this group’s
HRQoL and symptoms of anxiety and depression, we will need to develop a different strategy.

This study was sponsored by the S&o Paulo Research Foundation (FAPESP), Grant 2010/10006-8.

1- LANDEFELD, C.S.; ROSENBLATT, M.W.; GOLDMAN, L. Bleeding outpatients treated with warfarin: relation to the prothrombin
time and important remediable lesions. American Journal Medicine, v.87, p. 153-9, 1989.

2 - SAMSA, G. et al. A new instrument for measuring anticoagulation-related quality of life: development and preliminary validation.
Health Quality Life Outcomes, v.6, n.2, p. 22-33, 2004.

3 - ZIGMOND, A.S.; SNAITH, R.P. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatrica Scandinavica, n. 67, 361-70, 1983.
4 - PELEGRINO, F.M. Avalicdo da qualidade de vida relacionada a saude, adesé&o ao tratamento medicamentoso e autoeficacia de
individuos submetidos a um programa educacional ap6s iniciarem o uso de anticoagulante oral. 2013. 101f. Tese (Doutorado).
Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto — Universidade de Sao Paulo. Brasil.
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Mesa de Comunicaciones 8: Docencia

Concurrent Session 8: Nursing Education

Alicia Negron Fraga, Azucena Santillan Garcia, Francisca Martin Llorente

Especialistas en Ciencias de la Salud, variacion del reconocimiento del titulo en procesos selectivos publicos
OBJETIVO

Describir la variacion en el reconocimiento de los Especialistas en Ciencias de la Salud en oposiciones y bolsas de seleccion de
personal de filiacion publica.

METODO
Investigacion primaria en el ambito de la gestion del personal

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo mediante revision bibliografica de 27 convocatorias de bolsa de empleo publico y
concurso-oposicion, OPE, publicadas por Servicios de Salud en Espafia hasta el afio 2013.

Sujetos: convocatorias oficiales de los Servicios de Salud de Asturias, Aragén, Valencia, Madrid, Canarias, Murcia, La Rioja, Castilla
La Mancha e Islas Baleares para OPE de Matronas 6, Salud Mental 2, DUE Urgencias 2, DUE 2, Medicina 7, Psicologia 1, Fisica 1.
Bolsas de Empleo: 4 Médicas, 1 DUE

Se valoraron las variables:

- Puntuacion otorgada: por mes trabajado en la especialidad, durante la residencia, y como generalista 0 no como especialista de la
convocatoria.

- M&ximas puntuaciones otorgadas en tiempo trabajado, en formacioén y por titulos de especialista.

- Puntuacion por tener el titulo de Especialista en Ciencias de la Salud.

- Puntos por crédito de formacion continuada, FC.

- Obligatoriedad de la titulacién en convocatorias de seleccion de una especialidad.

Instrumento de obtencion: Lectura y revision de boletines oficiales de CCAA y del Estado. Consulta de webs de colegios
profesionales.

Andlisis: Mediante programa Excel: registro, tablas, homogeneizacién mediante porcentaje de las variables de tiempo trabajado en

los diversos puestos respecto de la maxima puntuacion posible para tiempo trabajado en la convocatoria, e igual con ponderacién del
titulo con total de FC, media y desviacion estandar.

RESULTADOS
El titulo de especialista es exigido en el 100% de las convocatorias de especialistas no enfermeras y se reduce al 87,5% en las
convocatorias enfermeras. Limitacion en Enfermeria Especialista: el 75% pertenece a matrona por inferioridad del resto de

Especialidades en las convocatorias de provision de personal pubico.

Una vez homogeneizados los datos, el mes trabajado como especialista se valora de media en oposiciones de Enfermeria con 0
puntos; en convocatorias de Enfermeria Especialista, 1,9; Enfermeria de urgencias, 0,6; Especialistas no enfermeros valoran con 0,7
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puntos el mes trabajado en esa especialidad. En las bolsas no enfermeras se valora con 1 punto el mes trabajado de especialista
mientras que en las bolsas de seleccion de Enfermeria se valora con 0 puntos. Desviacion estandar de los respectivos grupos:
Oposiciones 3,2;0,1;0,1; Bolsas 1,2 y 0.

En la mayoria de convocatorias no enfermeras se valoran los meses trabajados en la especialidad y como profesional en otras
especialidades distintas. En convocatorias de enfermera generalista no se consideran los tiempos trabajados como enfermera en
una especialidad.

La posesion del titulo de Especialista equivale de media en seleccion mediante concurso-oposicion a 4 créditos de FC en
Enfermeria, a 26 créditos de FC en Enfermeria Especialista, a 16 en oposicion para Enfermeria de urgencias y a 111 créditos en
procesos de seleccion mediante concurso oposicion de otros profesionales sanitarios no enfermeros.

En Bolsas no enfermeras se reconoce la posesién de un titulo de Especialista en Ciencias de la Salud con una media equivalente a
1305 créditos de Formacion Continuada, frente al reconocimiento del mismo titulo equivalente a 33 créditos de una formacion
continuada en las bolsas de seleccion de Enfermeria.

El periodo de residencia es puntuado expresamente en el 77% de las convocatorias no enfermeras. Mientras, en enfermeria se
valorara ese periodo de trabajo expresamente en el 14%, sin embargo, tan solo en un caso de las convocatorias analizadas se
excluye expresamente el periodo de residente como tipo de contrato laboral puntuable.

DISCUSION

El sueldo de una enfermera trabajando como residente de una especialidad es menor que si trabajase como enfermera generalista
como forma de compensar la formacion que recibe. La jornada de trabajo de enfermeria haciendo una residencia es la habitual para
un DUE-Grado mas de 2 a 7 guardias mensuales de 7-24 h obligatorias, y mas los cursos obligatorios.

En colectivos mas consolidados como Medicina, Psicologia o Fisica se valora el periodo residente MIR, PIR o FIR, mas que el de
profesional universitario-grado dado ese aumento de horas laborales y formativas obligatorias, a diferencia de Enfermeria y su
reconocimiento del periodo EIR.

El retraso de incorporacién de especialidades enfermeras pudiera influir en las diferencias entre Enfermeria y resto de sanitarios
Especialistas de Ciencias de la Salud, mas consolidadas y con desviaciones estandar cercanas a cero en la valoracion del titulo de
Especialista en Ciencias de la Salud, tiempo trabajado durante la residencia o0 como especialista.

En Enfermeria un titulo de Especialista en Ciencias de la Salud, logrado tras un minimo de dos afios de dedicacion exclusiva laboral
y formativa, se valora con una equivalencia de media a 4 créditos o 40 horas de formacion continuada de cualquier tipo. Mientras que
en otros especialistas son necesarias cerca de 1.110 horas para poder recibir una puntuacion similar.

Tanto el punto anterior, como la valoracion de la titulacion son factores que mejoran la posicién de los especialistas a la hora de ser
seleccionados en bolsas y opes.
No reconocer el periodo laboral, la diversa formacion recibida y la consecucion del titulo implica en la practica que aquellos con una

formacion superior de especialista se ven relegados a posiciones posteriores a aquellos que carecen de dicha formacion oficial.

La residencia es un periodo de vinculacion laboral a la vez que formativo, por lo que parece légico que sea reconocido en sendos
apartados como hacen en el resto de disciplinas.
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No reconocer ese esfuerzo y formacion en la seleccién de personal no parece eficiente ni equitativo.

A pesar de ser disciplinas con funciones distintas en cada convocatoria, parece que lo ético y recomendable seria homogeneizar la
valoracion del titulo de Especialista en Ciencias de la Salud de Enfermeria y su periodo de residencia, equiparando dicha titulacién
oficial al resto de profesionales sanitarios dentro de la misma organizacién enmarcado en los principios constitucionales y legislativos
de mérito, igualdad y capacidad; y acatando la Ley 55/2003 sobre la valoracion de la formacion pregraduada, especializada y
continuada acreditada, de la experiencia profesional en centros sanitarios y de las actividades cientificas, docentes y de investigacion
de los profesionales sanitarios.

REAL DECRETO 1146/2006, De 6 De Octubre, Por El Que Se Regula La Relacion Laboral Especial De Residencia Para La
Formacién De Especialistas En Ciencias De La Salud (BOE nim. 240, de 7 de octubre de 2006, paginas 34864 a 34870)

LEY 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico (BOE nim. 89, de 13 de abril de 2007, paginas 16270 a
16299)

Constitucion Espafiola de 27 de diciembre de 1978 (BOE num. 311, de 29 de diciembre de 1978)

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud (BOE num. 301, de 17 de
diciembre de 2003, paginas 44742 a 44763)
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CONSUELO BERMEJO PABLOS, DANIEL MUNOZ JIMENEZ, KARIMEN LEON FLANDEZ, CRISTINA FERNANDEZ PEREZ

INTERVENCION FORMATIVA EN METODOLOGIA DE INVESTIGACION

INTRODUCCION:

La practica basada en la evidencia (PBE), esta ampliamente aceptada en diferentes estudios citados por Orellana y Paravic Flijn(1)
como un paradigma necesario para acercar la practica asistencial y los resultados de la investigacion, asi como, disminuir la
variabilidad en la asistencia. Es en Canada, en la década de los afios 60 donde surge la medicina basada en la evidencia y
posteriormente en la década de los afios 90 surge la enfermeria basada en la evidencia, apareciendo publicaciones en bases de
datos (2). Esta practica ayuda a la toma de decisiones de los profesionales de enfermeria en situaciones clinicas complejas. La
implantacion de esta practica permite el avance y desarrollo de la disciplina(3), pero tiene barreras que para solventarlas es
necesario disefiar estrategias que las superen. Una de las estrategias mas aceptada es la formacion tanto en investigacion
cuantitativa como cualitativa, otras estrategias son el apoyo de directivos, facil acceso a recursos bibliogréaficos, apoyo de los
comparieros y tiempo(1). Es fundamental desplegar el enfoque de la EBE que aporta beneficios en seguridad del paciente, atencion
sanitaria individualizada, y en la sistematizacion de los cuidados. Estos aspectos mejoraran las competencias y habilidades de las
enfermeras, que permitiran ofertar unos cuidados de calidad(4).

OBJETIVOS:
Evaluar el impacto inmediato y satisfaccion de los alumnos de una intervencion formativa dentro de un programa de implantacion de
practica clinica basada en la evidencia.

METODOS:

Se disefid una serie de casos con recogida de la informacion prospectiva de 54 enfermeras y fisioterapeutas que fueron
seleccionados como referentes en PBE y participaron en un taller presencial de “Elaboracion de un estudio de investigacion” con 15
horas lectivas. El taller tenia como objetivos, realizar una busqueda bibliogréafica sobre la hipétesis planteada, identificar estrategias
de disefio adecuadas a la pregunta, establecer el material y método adecuado al tipo de disefio elegido y escribir un protocolo en
base a la hipétesis. Se realizé una evaluacion pre y post de diez preguntas relacionadas con la justificacion de una hipétesis y la
calidad de los estudios. La satisfaccién se evalu6 con cuestionario autocumplimentado al finalizar la actividad formativa de quince
preguntas cerradas agrupadas por contenidos, aprovechamiento, documentacién, organizacién y valoracién de docentes, con una
escala de respuesta de 1 a 10 y la duracion y de cuatro preguntas abiertas categorizadas en modificaciones que incluiria el alumno,
aspectos positivos, negativos y otras actividades formativas.Las variables cuantitativas se presentan con las puntuaciones medias
obtenidas junto con su desviacién estandar y sus medianas y rango intercuartilico. Las variables cualitativas se distribuyen con sus
frecuencias relativas y absolutas. Se compararon mediante la t de Student para datos emparejados y se compararon los cambios
post taller por pregunta mediante el test de McNemar. El paquete utilizado fue SPSS ver.15.0. Las preguntas abiertas se valoraron
de forma exhaustiva agrupando las respuestas por temas.

RESULTADOS:
En los 54 alumnos evaluados la puntuacién media fue 4,3(2,4) frente a la puntuacion post de 7,0(2,4). El efecto absoluto medio de la

intervencion supuso un incremento de 2,6 puntos (IC 95% 1,2;3,5 p<0,001). En el cuestionario pre taller sélo tres preguntas fueron
acertadas por mas del 50% de los alumnos que estaban relacionadas con planteamientos generales de estudios de investigacion.
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Llama la atencién que la relacionada con la calidad de los estudios planteados obtuvo el mismo porcentaje de acierto en el pre que
en el post. En el cuestionario post hubo dos preguntas, referidas a la adecuacién de la introduccién en relacién con la hipétesis y la
factibilidad de un estudio, en las que el 50% de los alumnos no obtuvieron un acierto. La satisfaccion fue evaluada por 51 alumnos,
obtuvo una media en valoracion global de 9,3(0,8). En contenidos teéricos 8,3(1,2), la utilidad para su trabajo 7,7(1,6), respuesta a
expectativas 8,0(1,5), utilidad de documentacién para su trabajo 7,9(1,5), adecuacion del horario 8,3(1,5), docentes 9,3(0,99). La
duracién del curso se valoré como adecuada por el 29,4%(15), insuficiente el 66,7%(34) y excesiva el 3,9%(2).

En los resultados obtenidos en las preguntas abiertas, en cuanto a las modificaciones indicaron incrementar la duracion del curso,
ademas de incluir un ordenador por cada alumno para busquedas bibliograficas y aumentar los casos practicos. Hubo expresiones
como “duracién mas larga”, practicas en soporte informatico individual”, “muchos contenidos, pocos dias para asimilar tanta
informacién”. En cuanto a los aspectos positivos destacaron del docente la actitud motivadora, accesibilidad, pedagogia utilizada,
claridad de exposicion y expectativas creadas. Refirieron “la profesora su tactica de explicacién”, "claridad y expectativas creadas”,
“accesibilidad del profesor”. Despierta interés”. Los aspectos negativos la concentracién de horario. “Demasiado denso y muchas
horas seguidas”. La propuesta de actividad formativa fue la blsqueda bibliografica, lectura critica y programas informaticos de
administracion de referencias bibliograficas.

DISCUSION:

Los resultados de este estudio avalan la efectividad de intervenciones formativas relacionadas con la investigacién que favorezcan
tanto la consulta de resultados como su aplicacion en la practica asistencial. Coincide con lo postulado por Reviriego y col (5).

En el cuestionario post curso se ha constatado el aumento de conocimientos de los alumnos en relacion a la hipotesis y a la utilidad
de un protocolo de investigacion. Hubo un alto incremento de aciertos, entre el 33 y el 44%, en cuanto a cultivar la actitud critica y
que los estudios tengan relevancia social y sean éticos. En un estudio observacional, descriptivo y transversal(6) se establecieron las
competencias genéricas y especificas en investigacion de los profesionales de enfermeria en los niveles académico, practica
asistencial y en la formacion especializada. Una de las competencias genéricas mejor valoradas fue el “compromiso ético”.

La valoracién positiva del docente destacando la innovacion, claridad, accesibilidad y su papel motivador favorecieron el aprendizaje
y el acercamiento a la investigacion de las enfermeras que participaron en el taller. En una investigacién cualitativa con enfoque
etnografico(7), concluye que un docente innovador y creativo beneficia la aproximacion del alumno a la investigacion.

Este estudio nos permite adecuar los contenidos de un programa formativo para favorecer la PBE. La percepcién de los alumnos
sobre la utilidad que los conocimientos en investigacién tienen para su trabajo, ha sido uno de los items valorado con menor
puntuacion, lo que nos indica la necesidad de profundizar en este tema para fomentar el pensamiento critico y la repercusion que
tiene en la calidad de los cuidados prestados. Es necesario complementar el programa formativo con acciones que incidan en el
mantenimiento del conocimiento y en su aumento a lo largo del tiempo.

Implicacién en la practica: aumentar los conocimientos y mejorar la utilizacion de herramientas de investigacion favorece la toma de

decisiones en los cuidados a aplicar a la poblacién atendida, asi como, la elaboracion de protocolos de actuacién que disminuyan la
variabilidad clinica.
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1. Orellana Yafiez A, Paravic Klijn T. Enfermeria basada en la evidencia. Barreras y estrategias para su implementacion. Ciencia y
Enfermeria XllII, 2007;(1):17-24.

2. Eterovic Diaz C, Stiepovich Bertoni J. Enfermeria basada en la evidencia y formacion profesional. Ciencia y Enfermeria XVI,
2010;(3):9-14.

3. Ramirez-Elizondo N. Enfermeria basada en la evidencia, una ruta hacia la aplicacién en la practica profesional. Enfermeria en
Costa Rica, 2011;32(2):89-96.

4. Alcolae Cosin MT, Oter Quintana C, Martin Garcia A. Enfermeria basada en la Evidencia. Origenes y fundamentos para una
practica enfermera basada en la evidencia. Nure Investigacion [Internet]. 2011 May — Jun [citado 2014 August 2014]; n°52.
Disponible en:
http://udicor-tumbes.bligoo.com/media/users/25/1256416/files/377470/ENFERMER_A_BASADA_EN_LA_EVIDENCIA.pdf

5. Reviriego E, Cidoncha MA, Asua J, Gagnon MP, De Lorenzo E, Garate L, Gonzalez R, Mateos M. Adapatacion y evaluacion de un
programa de formacién on-line en lectura critica dirigido a profesionales de enfermeria. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2013. Informes de Evaluacion Tecnologias Sanitarias:
OSTEBA.

6. Carmen Fuentelsaz-Gallego, Susana Navalpotro-Pascual y Maria Ruzafa-Martinez en nombre de la Unidad de Coordinacion y
desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (INVESTEN-ISCIII). Competencias en Investigacion: propuesta de la Unidad de
coordinacion y desarrollo de la investigacion en Enfermeria (Investén-isciii). Enferm Clin, 2007;17(3):117-27.

7. Ospina Rave BE, Toro Ocampo JA, Aristizabal Botero, CA. Rol del profesor en el proceso ensefianza aprendizaje de la
investigacion en estudiantes de enfermeria de la Universidad de Antioquia, Colombia. Invest. educ. enferm. [Internet]. 2008 Mar
[citado 2014 Sep 1]; 26:106-114. Disponible en:
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&expr
Search=497316&indexSearch=ID
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Lucia Carton Erlandsson

Automedicacién en alumnos de enfermeria de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia Salus Infirmorum de Madrid

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es describir el patron y la frecuencia de automedicacion de los alumnos de enfermeria
de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia Salus Infirmorum de Madrid, habiéndose planteado como objetivos secundarios:
identificar los factores que se asocian a la practica de automedicacion entre los alumnos esta facultad, identificar cuéles son los
principales firmacos autoadministrados, conocer qué causas motivan su automedicacion y evaluar el nivel de conocimiento sobre los
farmacos que se autoadministran.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal; llevado a cabo entre los meses de octubre de 2013 y mayo de 2014 sobre
los estudiantes de enfermeria de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia Salus Infirmorum de Madrid. Para su realizacién se emple6
un cuestionario anénimo previamente pilotado, siendo los datos obtenidos codificados y analizados mediante el programa estadistico
SPSS 15.0. Las variables cuantitativas se describieron mediante la media y desviacion estandar y las cualitativas mediante
frecuencias absolutas y relativas. Para la comparacion de variables se emple6 el estadistico Chi2 de Pearson con un intervalo de
confianza del 95% y una precision del 5%.

Resultados: De la poblacion total a estudio de 207 estudiantes, 196 (94,7%) de los mismos, cumplimentaron el cuestionario. De
estos cuestionarios obtenidos, el 97,4% de los alumnos manifesté haber practicado la automedicacion. Atendiendo al sexo de los
encuestados, el 100% de los hombres y el 87,4% de las mujeres manifestaron realizar dicha practica. Segun el curso académico de
los alumnos que respondieron el cuestionario, afirmaron automedicarse el 95,5% de los de primero, siendo el 100% de los de
segundo, el 100% de los de tercero y el 93,9% de los alumnos de cuarto los que también indicaron practicar la automedicacion. Los
farmacos mas empleados en dicha practica fueron los analgésicos (81,1%), los AINE (72,9%) y los antitusivos y anticatarrales
(36,2%). Asimismo cabe destacar que un 6,8% de los alumnos que indicaron practicar la automedicacion manifestaron haber
padecido efectos secundarios y de éstos un 46,1% lo notificaron a su médico.

Discusion: La practica de la automedicacion estd ampliamente extendida entre los alumnos de enfermeria de la Facultad de
Enfermeria y Fisioterapia Salus Infirmorum de Madrid, siendo dicha practica superior que en estudiantes de enfermeria de otras
facultadesl,2,3, estudiantes universitarios4,5 y la poblacién espafiola en general6. No se hall6 relacién estadisticamente significativa
entre el sexo y practicar la automedicacion asi como tampoco se obtuvo entre el curso y realizar dicha practica. Es importante
destacar que el nivel de conocimientos de los alumnos sobre los farmacos con los que practican la automedicacion es alto, asi como
que sus principales motivaciones para realizar esta practica fueron: “ahorrar tiempo evitando esperas en el centro de salud” y “no
malgastar los recursos sanitarios ni el tiempo en problemas de facil solucién”.

Un dato muy importante es que un 6,8% de los alumnos encuestados manifestd haber sufrido efectos secundarios debido a la
ingesta de medicamentos durante la practica de la automedicacion, siendo este dato es muy inferior al presentado por estudios

comprables1.

A la luz de los datos aportados por este trabajo, seria necesario realizar mas estudios sobre patrones de automedicacion,
aumentando asi la muestra con alumnos de enfermeria de otras facultades, con alumnos de otras titulaciones y con la poblacién en
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general, incluyendo trabajos de corte cualitativo, con el objetivo de clarificar qué conceptos se tiene sobre esta conducta, cuales son

las principales motivaciones y como desarrollan la automedicacién. Con el fin de recabar mas informacion que podamos emplear en

realizar campafias de formacién y educacion para la salud, focalizadas a introducir en los estudiantes, los profesionales de la salud y
en toda la sociedad el concepto de “automedicacién responsable”.

1. Magaldi L, Rocafull J. Farmacovigilancia y hdbitos de consumo de medicamentos en los estudiantes de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad Central de Venezuela. RFM [revista en Internet]. 2004 Ene [citado 2014 may 10]; 27(1): 74-78. Disponible en:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-04692004000100014&Ing=es.

2. Ferreira Souza LA, Damazio da Silva C, CarvalhoFerraz G, EmmFaleiros Sousa FA, Varanda Pereira L. The Prevalence and
Characterization of Self-Medication for Obtaining Pain Relief Among Undergraduate Nursing Students. Rev Latino-Am Enfermagem.
2011,

19(2): 245-51.

3.Urure Velazco IN, Campos Soto R, Ramos Ramos R, Arotuma Nieto M, Bernaola Bello H, Canales Poma MF. Some factors that
influence the self-medication in students from the faculty of nursing at the National University San Luis Gonzaga of Ica, October
2011-september 2012. Rev enferm vanguard. 2013; 1(1): 9-15.

4.Guillem Saiz Patricia, Franceés Bozal Francesc, Gimenez Fernandez Francisco, Saiz Sanchez Carmen. Estudio sobre
Automedicacion en Poblacion Universitaria Espafiola. Rev Clin Med Fam [revista en Internet]. 2010 Jun [citado 2014 may 10];
3(2): 99-103. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2010000200008&Ing=es.http://dx.doi.org/10.4321/S1699-695X201
0000200008.

5. Bastante T, De la Morena F. Automedicacién en poblacion universitaria. XV Congreso de Estudiantes de Medicina Preventiva y
Salud Publica: Habitos saludables en el siglo XXI. Facultad de Medicina. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Universidad Autonoma de Madrid. Madrid. Espafia. Junio 2002.

6.Carrasco-Garrido P, et al. Predictive factors of self-medicated drug use among the Spanish adult population. Pharmacoepidemol
Drug Saf. 2008; 17:193-99.
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Ana Belén Ferrero Alonso, Maria Teresa Ferrero Mozo, Maria del pino Salgado, Esti Marin

IDENTIFICACION DE SITUACIONES ESTRESANTES EN LA ENFERMERIA DEL QUIROFANO Y URPA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE ALAVA

El estrés es uno de los problemas que mas dificultades plantea en el &mbito de la seguridad y salud en el trabajo, ya que cada vez
se da més frecuentemente en el area laboral.

El estrés en el trabajo supone un coste econdmico y personal, debido a que afecta al trabajador (baja laboral, accidentes, baja
productividad y motivacion, absentismo laboral...), al paciente (disminucién de la calidad de los cuidados y fallos en la seguridad de
los mismos) y a la propia institucién (aumento de los gastos).

Uno de los grupos profesionales que posiblemente se vean mas afectados por el estrés en su trabajo diario son los profesionales de
la salud, y en concreto los profesionales enfermeros. El estrés se presenta en el colectivo enfermero porque muchas veces nuestro
ambiente laboral no es el mas adecuado debido a la falta de personal, rotacion por diferentes servicios y no se esta familiarizado con
el sitio, el ritmo y la forma de trabajo, toma de decisiones importantes, gran responsabilidad y diferentes turnos que alteran nuestros
ritmos biolégicos lo que puede producirnos alteracion del suefio y fatiga, también contacto con el paciente y familiares e incluso
violencia hacia el personal sanitario.

Debido a esto, creemos que localizar los focos de estrés de los profesionales de enfermeria, y en este caso , de la enfermeria del
quiréfano y Urpa del Hospital Universitario de Alava es de suma importancia porque tenemos una gran responsabilidad sobre la vida,
la salud, el bienestar y el cuidado de las personas ; por lo que hay que buscar un equilibrio , ya que aunque normalmente no se le dé
la importancia que se merece, el estrés es junto a los riesgos bioldgicos , fisicos y quimicos un riesgo importante mas.

Se ha elegido el area quirargica para realizar nuestro trabajo porque la mayoria de las componentes del grupo trabajan en este
departamento, pero como se puede ver los resultados muchas veces pueden ser extrapolables a otras areas de un hospital, ya que
el estrés nos acompafia en nuestro trabajo diario.

El objetivo por tanto ha sido conocer el grado de estrés percibido por los profesionales enfermeros del quiréfano y Urpa, las
situaciones que desencadenan con mas frecuencia ese estrés y poder poner en conocimiento por si se pueden tomar medidas
correctoras de la Direccion de Enfermeria del Hospital Universitario d Alava.

Hemos realizado un estudio descriptivo transversal que se ha llevado a cabo durante el mes de Febrero de 2014 entre nuestros
compafier@s de la zona quirdrgica y de la Urpa. Aunque hay diversas escalas para medir el estrés laboral desarrolladas para ser
usadas con la Enfermeria, una de las mas ampliamente usadas es “The Nursing Stress Scale”, que es la que hemos elegido. The
Nursing Stress Scale es de Gray-Toft y Anderson y validada al castellano por Escriba y Mas. Es un cuestionario autoadministrado
que puede responderse en menos de 10 minutos y que consta de 34 items referidos a situaciones que son susceptibles de provocar
estrés en el trabajo y con 4 posibles respuestas. Las puntuaciones de la respuestas son: Nunca (0), Alguna vez (1), Frecuentemente
(2) y Muy frecuentemente (3). La puntuacion total va de 0 a 102, lo que significa que a mas puntuacion mas frecuencia de
exposicion a estresores.

En este caso se ha utilizado la puntuacion de la escala de 34 puntos para saber la presencia o ausencia de estrés a nivel general,
porque respuestas de 0y 1 en un item no hemos considerado alteracion del item y por lo tanto le damos un valor de 0 puntos y
respuestas de 2 o 3 si seria alteracién y le damos un valor de 1 punto.

La muestra de nuestro estudio es de 23 enfermer@s que llevan mas de 6 meses en el servicio para que el estrés surgido no se
deba a la adaptacion a un sitio nuevo y sea por el servicio quirdrgico en si. Se recogi6é de manera anénima y voluntaria, 5 de los
encuestados fueron de sexo masculino y 18 de sexo femenino.
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Las edades son: 20-30 afios: 5 personas , 30-40: 9 personas, 40-50: 3 personas, y 50-60: 6 personas.

Los resultados obtenidos son:

« Interrupciones frecuentes al realizar las tareas 73,91%

« Realizar tareas que no son de enfermeria (administrativas...) 73,91%

* No tiempo suficiente para dar apoyo emocional al paciente 60,86%

« Falta de personal para cubrir adecuadamente 52,17%

« Recibir poca informacién del estado clinico del paciente 47,82%

« No tiempo suficiente para realizar todas las tareas 47,82%

» Pasar temporalmente a otros servicios con falta de personal 47,82%

« Tomar decisién sobre el paciente cuando médico no esta 21,73%

* Miedo a cometer un error en los cuidados 17,39%

Debido a estos resultados se debe considerar aumentar los recursos humanos y materiales, realizar una planificacion mas coherente
del trabajo y una distribucion mejor de las tareas a realizar. Sera importante también trabajar el afrontamiento al estrés a través de
cursos en el horario laboral.

-Mas, R., Escriba,V.,Cardenas,M.Estresores laborales percibidos por el personal de enfermeria hospitalaria.Arch Prev Riesgos
Labr.1999;2:159-67.

-Pinedo, A.M., Gonzalez, M.C.,Unebeytia, L.Factores psicosociales que inciden en el estrés laboral de una Unidad de
Emergencias.2005;60:23-28.

-Gaeta Reynaldo,A..El estrés; metodologia de la investigacion. 2003.
http://www.monografias.com/trabajos14/Estrés/Estrés.shtml?monosearch.

- Mas Pons, R. , Escriba Aguir, V. La version castellana de la escala "The nursing stress scale".Proceso de adaptacion transcultural.
Rev Esp salud publica . 1998. Nov, 72 (6): 529-538. Disponible en :
http://scielo.iscii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57271998000600006&Ing=es

--Mas, R., Escriba,V.,Cardenas,M.Estresores laborales percibidos por el personal de enfermeria hospitalaria.Arch Prev Riesgos
Labr.1999;2:159-67.

-Pinedo, A.M., Gonzalez, M.C.,Unebeytia, L.Factores psicosociales que inciden en el estrés laboral de una Unidad de
Emergencias.2005;60:23-28.

-Cremades-Puerto., J.Factores laborales estresantes en profesiobnales de enfermeria que trabajan en unidades hospitalarias con
pacientes ingresados por problemas medicoquirargicos: una revision bibliogréafica. Disponible en :
file:///C:/Users/Ana/Downloads/Dialnet-FactoresLaboralesEstresantesEnProfesionalesDeEnfer-3648348.pdf
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Carmen Villar Bustos, Yolanda Martin Vaquero, Azucena Santillan Garcia

Autopercepcion sobre enfermeria basada en la evidencia de estudiantes de enfermeria

INTRODUCCION

En el afio 2013 con el nuevo plan de estudios de Grado de Enfermeria comienza a impartirse en el Escuela Universitaria de
Enfermeria de Zamora la asignatura Ciencia y Evidencia dentro del plan de estudios de 4° curso

Entre los objetivos de esta asignatura entre otras estan:

OB 3. Conocer y aplicar los fundamentos y principios teéricos y metodoldgicos de la enfermeria.

OB 6. Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia cientifica y en los medios disponibles.

OB 14. Establecer mecanismos de evaluacién, considerando los aspectos cientifico-técnicos y los de calidad.

Para alcanzar las competencias de la asignatura, junto con el programa tedérico de metodologia cientifica y practica basada en
Evidencia (PBE), se realizan las siguientes practicas en el aula:

- Lectura critica de trabajos de investigacion

- Taller de revisiones sistematicas con lectura critica de un articulo cientifico

La competencia especifica de esta asignatura es la CIN 30.- Realizar investigacion en relacion con las diferentes materias de
enfermeria estudiadas.

Al finalizar la asignatura se realiz6 una evaluacion que nos sirviera para comprobar actitudes y conocimientos. Para ello utilizamos el
Cuestionario de Competencias en practica basada en la evidencia (CACH-PBE) de Ruzafa M. Et al. El cuestionario ha sido disefiado
para evaluar el nivel de Competencia de los estudiantes de enfermeria en Practica Basada en la Evidencia. Consta de 25 items que
detectan desde un alto nivel de Competencia como un bajo nivel de Competencia ante la PBE.

OBJETIVO
El objetivo de este estudio es conocer la autopercepcion sobre conocimientos, habilidades y actitudes ante la enfermeria basada en
la evidencia de los estudiantes de cuarto curso de grado de enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Se utiliza el Cuestionario de Competencias en practica basada en la evidencia (CACH-PBE) tras conseguir la autorizacion de la
autora de su uso.

Este cuestionario consta de 26 items se estructura en tres dimensiones, 13 que valoran la actitud, 6 items las habilidades y 6 los
conocimientos.

Los items son afirmaciones respecto a la “Practica Basada en la Evidencia”, formulados en escala tipo Likert de 5 puntos que van
desde 1 “muy en desacuerdo” hasta 5 “muy de acuerdo”.

De los 25 items que conforman el cuestionario 9 han sido redactados en sentido inverso, de forma que las respuestas en la categoria
1 “muy en desacuerdo” cambia a 5 “muy de acuerdo”; la categoria 2 pasa a puntuarse como 4; la opcion 3 no se maodifica; la 4 pasa
aser2ylabpasaaserl.

El cuestionario es entregado a los alumnos al finalizar el dltimo dia de clases tedricas de la asignatura Ciencia y Evidencia en
enfermeria para que sea respondido de forma anénima por los alumnos y se recoge después de 1 hora.

Se realiza analisis descriptivo de los resultados obtenidos, siguiendo las instrucciones de los autores.
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RESULTADOS

El cuestionario es respondido por 45 alumnos (75% de poblacién).

Las puntuaciones medias obtenidas en las tres dimensiones que componen el cuestionario son en la escala de actitud: 4,1 (3'7- 4'5),
escala de conocimientos: 3'7 (2'9 — 4'3) y escala de habilidades: 3'5 (3'4 — 3'8). Siendo la puntuacion total del cuestionario de 3'8 .
La dimensién de la actitud tiene un 57'5% de respuestas positivas, 17'4% de respuestas neutras y 25'1% de respuestas negativas.
El 95'6 % considera que la Practica Basada Evidencia (PBE) ayuda en la toma de decisiones y el 91'1% esta en desacuerdo que la
PBE no se ponga en practica.

El item A7:"La practica de la PBE mejora el cuidado del paciente”. es el mejor valorado ,64'4% estan muy de acuerdo que PBE
mejora el cuidado al paciente.

En cuanto a las habilidades 37% estan de muy de acuerdo o de acuerdo, 27'4% ni de acuerdo ni en desacuerdo y un 35'6% en
desacuerdo o muy en desacuerdo.

En los conocimientos el 52'6% lo reconocen en positivo frente a un 25'6% en negativo.

DISCUSION

Los estudiantes tienen una actitud positiva frente a la PBE lo que potenciara su predisposicion a adquirir conocimientos y habilidades
en esta metodologia. Crear esta actitud en los alumnos es fundamental para su trayectoria profesional y como elemento facilitador
para la utilizacion de la PBE.

Importancia en practica clinica: Consideramos fundamental recibir esta formacion pregrado que por una parte capacita a los alumnos
en metodologia de investigacion para afrontar el trabajo final de grado a realizar por todos los alumnos, asi como para su iniciacion a
la practica clinica enfermera y basar las intervenciones de enfermeria en la mejor evidencia cientifica disponible.

BIBLIOGRAFIA
Guia Académica 2013-2014. Grado en Enfermeria. Escuela Universitaria de Enfermeria de Zamora. Secretaria General
Universidad De Salamanca. Salamanca, 2013

Ruzafa-Martinez M, Lopez-Iborra L, Madrigal-Torres M. Attitude

towards Evidence-Based Nursing Questionnaire: development and psychometric testing in Spanish community nurses. J Eval Clin
Pract. 2011 Aug;17(4):664-70.

Ruzafa-Martinez M, Lépez-Iborra L, Moreno-Casbas T, Madrigal-Torres M. Development and validation of the competence in

evidence based practice questionnaire (EBP-COQ) among nursing students. BMC medical education 2013, 13(1):19.
doi:10.1186/1472-6920-13-19
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Mesa de Comunicaciones 9: Envejecimiento

Concurrent Session 9: Aging

Ana Sofia Fernandes Ribeiro, José Manuel Corrales Pérez, Maria del Carmen Aguila Pollo, Margarita Vazquez Aguilera, Nuria
Gayo Pérez, Almudena Martin Moreno, Verénica Buitrago Barrasa, Violeta Serrano Monge, Angela Cristina Barrias da Costa

Estado nutricional de pacientes ingresados en una unidad de cuidados especiales

INTRODUCCION: La desnutricion es un problema grave, que conlleva importantes consecuencias sociosanitarias y econdmicas(1).
Siendo una de las causas més frecuentes de mortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo, afectando
fundamentalmente a los sujetos hospitalizados, donde la incapacidad y la enfermedad son comunes, tomando la designacion de
desnutricion hospitalaria(2). A pesar de la alta prevalencia, esta patologia pasa muchas veces desapercibida ante los profesionales
sanitarios poniendo de manifiesto la falta de formacion o de motivacion en la valoracion nutricional de los pacientes, o porque se
considera un problema menor (1). Dado lo expuesto, seria importante valorar el estado de nutricion y/o identificar posibles factores
de riesgo para la malnutriciéon en pacientes hospitalizados. Por todo ello, el objetivo principal es: conocer el estado nutricional de los
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados especiales de un centro socio-sanitario de media-larga estancia.

METODOS: Se ha disefiado un estudio observacional, de caracter prospectivo, realizado en una unidad de cuidados especiales de
un centro socio-sanitario de media-larga estancia, que dispone de programa de cuidados continuados/prolongados y rehabilitacion
funcional. Se incluyeron todos los pacientes ingresados en dicha unidad desde el 1 de Junio a 1 de Diciembre de 2013 (periodo de 6
meses). Durante las primeras 24 horas del ingreso se recogieron las siguientes variables: edad; sexo; tipo de programa de ingreso;
motivo de ingreso; pluripatologia; antecedentes personales; indice de Barthel al ingreso y alta; Escala de Braden al ingreso y alta;
presencia de herida crénica; tipo de herida crénica; procedencia de herida crénica. Ademas todos los pacientes fueron evaluados por
el test de cribado nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA) (3, 4). Se asegur6 la voluntariedad de los pacientes mediante el
consentimiento escrito y el estudio se ha presentado y ha sido aprobado por la Comision de Etica e Investigacion del centro. Los
datos fueron recogidos a través de las Historias Clinicas de cada paciente por medio del programa IBM Cognos Connection 10.1.1.
El andlisis estadistico se realizé a través del SPSS, version 19.0.

RESULTADOS: En el periodo que se centra el estudio se han incluido 76 pacientes con una edad media de 78.13+11.3 afios, de los
cuales 39 eran hombres y 37 mujeres. Del total de pacientes, 48 ingresaron en la unidad con programa de cuidados
continuados/prolongados y 28 pacientes con programa de rehabilitacion funcional. Siendo los motivos de ingreso mas frecuentes:
sindrome del inmovilismo (21.1%), afecciones respiratorias (17.1%), fracturas de cadera (15.8%), Ulcera de decubito (15.8%) y
tumores (13.2%). El 80.3 % de los pacientes presentan pluripatologia de caracter crénico. En lo que se refiere al nivel de
dependencia de los pacientes ingresados, el 51.3% ingresaron con una dependencia total, 30.3% con una dependencia severay
18.5% con una dependencia moderada a leve. Respecto al riesgo de sufrir una UPP evaluado a través de la escala de Braden, el
39.5% presentaba alto riesgo de padecer una UPP, el 22.4% un riesgo moderado y un 38.2% un bajo riesgo. A través de los datos,
observamos que el 56.6% de la muestra estudiada presentaba por lo menos una herida cronica, de las cuales el 44.7%
correspondian a UPP, el 9.2% a Ulcera vascular y el 2.6% a Ulcera por incontinencia. Segun el resultado del MNA realizado al
ingreso, el 22.4% de la muestra presentaba riesgo de malnutricion y el 77.6% presentaba malnutricion. Del total de pacientes
ingresados el 47.3% fallecieron o fueron derivados a otro medio hospitalario antes de finalizar el estudio. El 52.7% de los pacientes
ingresados causaron alta a domicilio por finalizacién de proceso, de los cuales, el 17.1% con estado de nutricibn normal, el 14.5%
con riesgo de malnutricion y el 21.1% con malnutricion. Existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre el estado
nutricional al ingreso y al momento del alta (p=0.007).

DISCUSION/CONCLUSION: Los resultados obtenidos en el presente estudio ponen de manifiesto una elevada prevalencia de
malnutricion (77.6%) y/o riesgo de malnutricién (22.4%). Esta prevalencia de malnutricion es muy superior a las observadas en
trabajos similares en cuanto a poblacion y forma de valoracion del estado nutricional. En medios hospitalarios, la desnutricién afecta
al 30-50% de los pacientes de todas las edades, aumentando a la medida que aumenta la estancia hospitalaria (2). La media de
edad de nuestra muestra se encuentra en 78.13+11.3 afios, por lo que la califica de una muestra anciana. Por si solo la desnutricion
se considera un sindrome geriatrico prevalente con cifras muy variables (5-7). En un estudio realizado en 2004 con pacientes
hospitalizados con edad de 83.0+6.4 afios, la prevalencia de malnutricion se situaba en 57.1%. Ademas, los autores asociaban esta
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desnutricion a pacientes con enfermedades infecciosas y enfermedad pulmonar obstructiva cronica con pérdida de capacidad
funcional (8). Los pacientes de nuestro estudio son en su mayoria mayores de 70 afios, con patologias que provocan una
inmovilizacion prolongada, llevando a la pérdida de capacidad funcional, al igual que en la mayoria de los estudios(9-11)
consultados, comprobamos que el estado nutricional de nuestros pacientes se encuentra en situacion de alto riesgo de malnutricion
0 con una malnutricion establecida. Con el presente estudio demostramos la elevada prevalencia de malnutricion en la unidad de
cuidados especiales, lo que justifica la necesidad de llevar a cabo medidas contra la malnutricién con el fin de mejorar el estado
general de nuestros pacientes.

1. Perdomo Pérez E, Navarro Vazquez FJ, Gonzéalez de la Torre H, Mosquera Fernandez A. Cribado nutricional en pacientes
inmovilizados del Servicio de Atencién Domiciliaria de una zona basica de salud del 4rea de Salud de Gran Canaria. Gerokomos.
2012;23(3):118-22.

2. Alvarez J, Rio JD, Planas M, Garcia Peris P, Garcia de Lorenzo A, Calvo V, et al. Documento SENPE-SEDOM sobre la
codificacion de la desnutricion hospitalaria. Nutricion Hospitalaria. 2008;23(6):536-40.

3. Vellas B, Guigoz Y, Garry PJ, Nourhashemi F, Bennahum D, Lauque S, et al. The Mini Nutritional Assessment (MNA) and its use
in grading the nutritional state of elderly patients. Nutrition. 1999;15(2):116-22.

4. Océn Bretén MJ, Altemir Trallero J, Mafias Martinez AB, Sallan Diaz L, Aguillo Gutiérrez E, Gimeno Orna JA. Comparacion de dos
herramientas de cribado nutricional para predecir la aparicion de complicaciones en pacientes hospitalizados. Nutricion Hospitalaria.
2012;27(3):701-6.

5. Morillas J, Garcia-Talavera N, Martin-Pozuelo G, Reina AB, Zafrilla P. Deteccion del riesgo de desnutricion en ancianos no
institucionalizados. Nutricion Hospitalaria. 2006;21(6):650-6.

6. De la Montafia Miguélez J, Areal Salve C, Miguez Bernardez M. Evaluacion del riesgo nutricional mediante el MNA en una
poblacién anciana no institucionalizada. Archivos Latinoamericanos de Nutricion. 2009;59(4):390-5.

7. Hernandez Mijares A, Royo Taberner R, Martinez Triguero ML, Grafia Fandos J, L6épez Garcia A, Morales Suarez-Varela MM.
Prevalencia de malnutricion entre ancianos institucionalizados en la Comunidad Valenciana. Medicina Clinica. 2014;117(8):289-94.
8. Ramos Martinez A, Asensio Vegas A, Nufiez Palomo S, Millan Santos |. Prevalencia y factores asociados a malnutricion en
ancianos hospitalizados. Anales de Medicina Interna. 2004;21(6):9-18.

9. Casimiro C, Lorenzo AGd, Cooperati LUyeGdE. NUTRITIONAL AND METABOLIC STATUS AND DIET VALUATION IN
INSTITUTIONALIZED SPANISH ELDERLY PATIENTS WITH NON NSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS. 16. 2001.

10. Jiménez Sanz M, Sola Villafranca JM, Pérez Ruiz C, Turienzo Llata MJ, Larrafiaga Lavin G, Mancebo Santamaria MA, et al.
Estudio del estado nutricional de los ancianos de Cantabria. Nutricién Hospitalaria. 2011;26(2):345-54.

11. Sandoval L, Heredia UPC, Varela L, Heredia UPC. Evaluacion del estado nutricional de pacientes adultos mayores ambulatorios.
Rev Med Hered. 1998;9(3):104-8.
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Noelia Tardaguila Garcia, Teresa Gémez-Garcia, Francisco José Garcia Garcia, Leocadio Rodriguez Mafias, Isabel Hermosilla
Gimeno, Teresa Moreno Casbas

Incontinencia urinaria: prevalencia e impacto en mayores de 64 afios. Estudio “Toledo para un Envejecimiento Saludable”

OBJETIVO: Describir la prevalencia de incontinencia urinaria (IU) y su impacto en la calidad de vida en las personas mayores de 64
afios integrantes del estudio “Toledo para un Envejecimiento Saludable”. METODO: Estudio descriptivo transversal, de una muestra
de sujetos anidado en el estudio de cohorte abierta, de base poblacional, en sujetos mayores de 64 afios institucionalizados y no
institucionalizados. Se incluyeron 1972 adultos mayores de 64 afios de edad de los 2488 que formaban la cohorte en su segunda
oleada. Los datos fueron recogidos a través de entrevistas domiciliarias entre 2008 y 2010. El estudio fue aprobado por el Comité
Etico del Hospital de Toledo y los sujetos firmaron el consentimiento informado al inicio del estudio. RESULTADOS: Un
31,2%(n=612) contest6 que padecia IU, siendo el 1,4%(n=28) IU de estrés, el 7,4% (n=146) IU de urgencia y el 22,3%(n=438) IU de
tipo mixto. La edad media fue de 76,4 afios (DE 6,13) siendo el 72,9% (446) de la muestra mujeres. La edad media en hombres fue
de 77,5 (DE 6,25) y en mujeres de 76,1 (DE 6,05). El 33,6% (203) perdio orina varias veces al dia 'y el 61,2% (371) consideraba que
la orina que perdia era muy poca cantidad. La medida en que esta pérdida ha afectado su vida diaria, valorado en una escala de 1 a
10, obtuvo una media de 2,6 (DE 2,11). La media de dicha valoracién en hombres fue de 2,5 (DE 2,14) y de 2,7 (DE 2,09) en
mujeres. En funcion de la edad, los valores medios fueron de 2,1 (DE 1,45) para los menores de 69 afios, de 2,2 (DE 1,79) para el
grupo entre 70 y 74 afos, de 2,6 (DE 2,1) para aquellos entre 75y 79 afios, de 3,2 (DE 2,43) para entre 80 y 84 afios y de 3,4 (DE
2,48) para los mayores de 85 afios. En cuanto al grado de afectacion de las pérdidas a la actividad fisica, el 84,6% (422) contesto
que no afectaba nada a los quehaceres domésticos, siendo el 85,1%(114) en hombres y el 84,4% en mujeres (308); y al 81,9% (406)
no les afectada a ejercicios como caminar o nadar, siendo el 84,2 (112) y 81% (294) en hombres y mujeres respectivamente. El
80,2% (396) contestd que no les afectaba en actividades de ocio y al 79,2% (392) no les afectaba en la capacidad para viajar. En las
relaciones sociales, el 78,3% (387) contestd no tener problemas. Por dltimo, el 81% (400) contestd no sentirse frustrados
emocionalmente por padecer pérdidas. DISCUSION: La prevalencia observada en este estudio es menor a la observada en la
literatura, por lo que nos induce a pensar en la existencia de desinformacion y/o rechazo de los pacientes con respecto a la pérdida
de orina. Debido a que la IU no se considera una enfermedad, sino un sintoma que refiere el paciente secundario a diversas
patologias, en muchos casos no se registra, dificultando su conocimiento y tratamiento. Segun la mayoria de los pacientes
encuestados, la U no afecta en absoluto a su calidad de vida. Como implicaciones para la practica clinica, es necesario realizar un
cribado en la poblacion considerada de riesgo, para conocer la prevalencia de IU, tipos y factores asociados, orientandonos a la hora
de realizar un plan terapéutico individualizado.

- Ruiz Cerda JL, Martinez Agull6 E, Burgués Gasion JP, Arlandis Guzman S, Jimenez Cruz JF. Incontinencia urinaria. Incontinencia
urinaria en las personas mayores. Doyma Newsletter; 2002; 5: 1-12.

-Xu D, Kane RL.Effect of urinary incontinence on older nursing home residents' self-reported quality of life.Journal of the American
Geriatrics Society.2013 Sep;61(9):1473-81.

-Regat-Bikoi C, Vuagnat H, Morin D.Urinary incontinence in hospitalized geriatric patients : is it really a priority for nurses?.Rech
Soins Infirm. 2013 Dec;(115):59-67
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-Pakgohar M, Sabetghadam ,Vasegh Rahimparvar S, Kazemnejad A. Quality of life (QoL) and help-seeking in postmenopausal
women with urinary incontinence (Ul): A population based study. Arch Gerontol Geriatr. 2014 Sep-Oct;59(2):403-7.
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An Boone, Maria Luisa Ballestar, Luisa Ruano

Relacién entre el entorno y la calidad de vida en personas mayores.
1. Introduccién

La desigualdad social en salud se refiere a las distintas oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las personas
en funcién de su clase social, sexo, etnia 0 edad, lo que se plasma en una peor salud en los colectivos socialmente menos
favorecidos. En este sentido, el aumento de la esperanza de vida en las sociedades modernas puede incrementar estas
desigualdades. En los ultimos 30 afios se ha producido en Espafia un importante crecimiento de las cohortes de 65 y mas afios de
edad (del 9,7% en 1970 al 16,9% en 2010), y de 80 y mas afios de edad (del 1,5% en 1970 al 4,9% en 2010) (Jiménez-Martin &
Vilaplana Prieto, 2012). Es conocido por todos que el envejecimiento lleva consigo una disminucién progresiva de la actividad
fisiologica y de las respuestas adaptativas al medio ambiente, llegando a tener dificultades en las propias tareas diarias y obligando a
las personas mayores a reducir sus actividades por el peligro que les puede entrafiar.

El concepto de salud formulado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1948) incluye el estado de completo bienestar fisico,
psiquico y social y no solo la ausencia de afecciones. Este concepto ha ido evolucionando, dando cada vez més importancia a los
determinantes sociales y a las desigualdades en salud. Tanto a nivel europeo (OMS, 2013) como a nivel nacional (Comisién para
reducir las Desigualdades Sociales, 2012) se insiste en llevar a cabo una serie de propuestas para disminuir las desigualdades en
salud, algunas de ellas dirigidas a las personas mayores.

La relacién entre el entorno y la salud ha sido estudiada en algunos estudios (Novoa et al. 2004; OMS, 2010; Rocha et al., 2012;
Wolfe et al. 2014). Centrandose particularmente en algun aspecto del entorno. La caracteristica principal de este estudio es que
intenta englobar varios aspectos del entorno en la poblacién mayor de 65 afios desde su propio punto de vista, ya que la informacion
se obtiene de la Encuesta Nacional de Salud. Por tanto, el objetivo principal de la investigacion es determinar qué relacion existe
entre las condiciones de vida de las personas mayores de 65 afios y su calidad de vida segun los datos recogidos en la ENS
2011-2012, es decir, se trata de ver cémo influye el entorno en la calidad de vida y la percepcién del estado de salud de las personas
mayores.

2. Material y métodos.

Se trata de un estudio exploratorio transversal a partir de los datos recogidos en la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Se han
asociado las bases de datos del cuestionario del adulto y del hogar, utilizando como variables identificadoras la comunidad auténoma
del adulto seleccionado, la identificacién del hogar y el estrato, obteniendo asi conjuntamente la informacion relativa a la salud del
adulto encuestado y las caracteristicas de su hogar y los problemas del entorno. La investigacion se centra en las personas mayores
de 65 afios.

En Espafia, como en otros paises, se realiza la Encuesta Nacional de Salud (ENS) con el fin de obtener un diagnéstico de la

poblacién en cuanto a su salud y morbilidad percibida, conductas relacionadas con la salud, la utilizacién de los servicios sanitarios y
aspectos del entorno ambiental fisico y social de las personas. De este modo, ofrece una vision integral de la salud de las personas.
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La ENS consta de 3 cuestionarios al mismo tiempo: un cuestionario del adulto, uno del menor (si hay menores en el hogar) y uno del
hogar. Este tltimo complementa el cuestionario del adulto ofreciendo informacién sobre su vivienda y las condiciones fisicas de su
entorno (ruido, contaminacion, zonas verdes, etc.). Por tanto, se podria decir, que estas encuestas son instrumentos muy Utiles para
conseguir informacion representativa sobre el estado de salud de una poblacién, acuda o no a los servicios sanitarios.

Para el andlisis de los datos se utilizara el paquete estadistico SPSS version 19. El andlisis estadistico se ha basado en toda una
serie de analisis bivariados y multivariados en forma de tablas de contingencia y analisis de residuales. Estas tablas permiten valorar
con mayor detalle la influencia combinada de varios factores. Ademas se ha calculado el estadistico Chi cuadrado que permite
contrastar la hipétesis de independencia entre las variables categoéricas. En todos los andlisis se asumié un riesgo a del 5%.

3. Resultados.
3.1. Caracteristicas sociodemograficas

Segun los datos de la ENS, aproximadamente el 25% de la poblacién espafiola tiene méas de 65 afios. Un 62.3% es mujer y un
37.7% es hombre. En un 38.2% de los casos, la persona mayor vive sola. El 73,5% de las personas mayores de 65 afios sufre
alguna enfermedad o problema de salud crénicos o de larga duracion y la cifra aumenta con la edad. Con relacion a padecer dolor
y/o malestar, més de la mitad sufre molestias de este tipo. Casi la mitad de las personas mayores de 65 afios tiene problemas para
caminar y un tercio refiere dificultades a la hora de ejercer sus actividades de la vida diaria. La cuarta parte de los mismos sufre de
algun grado de ansiedad o depresién y mas de la quinta parte tiene problemas para lavarse o vestirse.

3.2. Caracteristicas del entorno

En cuanto a las caracteristicas de su entorno, la mayor parte de los encuestados afirma que las condiciones de su vivienda son
buenas, sin embargo, destaca que 1 de cada 4 manifiesta algin tipo de problema. La suciedad, el ruido y la mala calidad del agua
figuran entre los mas frecuentes.

3.3. Estado de salud

La variable respuesta en el estudio es el estado de salud autopercibido en los Ultimos 12 meses en los mayores de 65 afios. La
percepcion de la salud es uno de los indicadores objetivos de salud recogidos mediante la Encuesta Nacional de Salud. Aunque el
estado de salud percibido es una evaluacion subjetiva de las personas sobre su propia salud, es un fiel reflejo de su estado objetivo.
En 1997, Idler & Benyamini concluyeron, después de una revisién exhausta de la literatura, que la autoevaluacion de la salud es un
predictor independiente de la mortalidad a pesar de disponer de otros indicadores de salud especificos y otras variables relevantes
conocidos para predecir la mortalidad.

A partir del analisis de los datos, se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa entre la percepcion del estado de salud
y la composicion del hogar y el tamafio del mismo. Las parejas solas o con hijos son las que mejor valoran su estado de salud. La
percepcion de la salud mejora con los metros cuadrados de la vivienda.

Los problemas que se relacionan con peor estado de salud son el ruido, los malos olores, el agua de mala calidad y la delincuencia,

violencia o vandalismo. Estas relaciones también estan moduladas por las variables sociodemograficas como son la edad, el sexoy
el estado civil.
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4. Discusion y conclusiones.

Como ya se ha descrito con anterioridad, hay muchos factores en la vida de las personas mayores de 65 afios que pueden tener una
influencia sobre su salud. Entre los determinantes y causantes de las desigualdades en salud se encuentran los factores biolégicos
de cada uno (edad, sexo, predisposicion genética, etc.), la clase social, los estilos de vida, las redes sociales y comunitarias y el
entorno socioecondmico y politico entre otros. La desigual distribucion de los determinantes de la salud lleva a desigualdades en la
salud de los ciudadanos. El entorno fisico y las circunstancias del hogar también juegan su papel en la determinacion de la salud de
cada miembro de nuestra sociedad.

En la presente investigacion se han descrito las caracteristicas sociodemograficas y del habitat de la poblacién espafiola mayor que
65 afios. Al mismo tiempo, se ha intentado determinar la relacion entre el entorno y la percepcion de la salud en las personas
mayores de 65 afios, basandose en la informacion recogida mediante la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Se han alcanzado
el objetivo planteado y se confirma la hip6tesis principal de la investigacion. La naturaleza del hogar, las condiciones de la vivienda y
del entorno de las personas mayores de 65 afios en Espafia tiene una relacién con la percepcion de su salud.

La salud es un estado que viene dado por un complejo y dindmico sistema en el cudl un sinfin de factores interviene. Los elementos
que la determinan interactdan entre ellos y es dificil establecer qué funcion desempefia cada uno de ellos de manera exacta. La
existencia de esos determinantes, que son diferentes y Unicos para cada individuo, provoca desigualdades en salud. Los grupos mas
afectados por esa diferenciacion son los colectivos vulnerables como los nifios, las mujeres, los mayores y los grupos
socioecondmicos mas desfavorecidos.

Para la gran mayoria de la poblacién mayor de 65 afios (casi el 80%), las caracteristicas de la vivienda y el entorno donde viven de
la casa donde viven y la percepcion de la salud estan directamente vinculados. En un estudio sueco que trataba de la relacion entre
la vivienda y la salud en la tercera edad se concluyé que hay mas barreras del entorno en viviendas plurifamiliares que en hogares
unipersonales (Kylén et al., 2014). Las personas mayores pasan mas tiempo en su casa que la poblacioén activa, por ese motivo es
importante que su hogar esté adaptado a sus necesidades y que respira un ambiente saludable. Otras caracteristicas del entorno,
como puede ser la presencia de espacios verdes influye positivamente en el entorno vital, tanto en los mayores como en otros
grupos (Maas et al., 2006)

Es importante que los resultados obtenidos se tengan en cuenta para mejorar los entornos especializados en la atencién de nuestros
mayores, centros de dia y residencias. Igualmente, desde los centros de atencion primaria se tiene que aprovechar la visita

domiciliaria como elemento clave para garantizar la continuidad de los cuidados y la coordinacién de los servicios sanitarios y
sociales.
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Mesa de Comunicaciones 10: Promocién de la salud

Concurrent Session 10: Health Promotion

Maria Nelia Soto Ruiz, Blanca Marin Fernandez, Inés Aguinaga Ontoso, Francisco Guillén Grima

Evolucién de la frecuencia de actividad fisica en estudiantes universitarios en Navarra.

La actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular, asi como de otras enfermedades, y es
fundamental para conseguir el equilibrio energético y el control del peso. Por otra parte, el sedentarismo o la inactividad fisica
constituyen uno de los factores de riesgo de mortalidad mas importantes en todo el mundo (1,2).

A pesar de las evidentes ventajas, la practica de actividad fisica no es tan frecuente entre los jévenes como seria deseable. Entre los
estudiantes universitarios, se encuentran valores de inactividad fisica superiores al 50% (3-5).

Objetivo

Determinar la modificacién de la frecuencia de actividad fisica en los estudiantes universitarios en Navarra.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional y prospectivo de una cohorte de estudiantes universitarios, enmarcado dentro de un amplio
proyecto interuniversitario de ambito nacional e internacional. El &mbito de estudio han sido los campus de Pamplona de la
Universidad Publica de Navarra y la Universidad de Navarra. Constituyeron la poblacién los estudiantes matriculados en primer curso
de cualquier titulacion de las ofertadas. Se les invit6 a participar en el estudio, mediante informacién general en las aulas y el
campus, prensa escrita y radio de ambito provincial. A los dos afios, cuando estaban cursando el tercer curso universitario, se les
convocO nuevamente para constituir la cohorte. De los 1170 estudiantes iniciales, 499 volvieron a participar en tercero, lo que
supuso una pérdida de seguimiento de un 57,3%. Finalmente las cohortes fueron constituidas por 454 estudiantes. La configuracion
de una clave de identificacion elaborada por los propios estudiantes, permitié enlazar los cuestionarios en los dos momentos del
estudio.

Los estudiantes respondieron a un cuestionario de autocumplimentacion de forma voluntaria y anénima, seleccionandose para este
estudio las variables edad, sexo, frecuencia de actividad fisica semanal (menos de 1 vez a la semana, 1-2 veces a la semana,
minimo 3 veces a la semana) y horas semanales de dedicacion.

En cuanto a las consideraciones éticas, se garantizd la participacion voluntaria e informada, asegurandose la confidencialidad de los
datos. Los participantes firmaron un consentimiento informado por duplicado antes de iniciarse el estudio y recibieron un pequefio
incentivo por su participacion, consistente en un pincho de tortilla y un refresco.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizo el SPSS v21.0. En la estadistica descriptiva se calcularon las medias y desviacion
estandar para las variables cuantitativas y frecuencias para las variables cualitativas. En la comparacion de variables cualitativas se
ha usado el estadistico chi-cuadrado y para las cuantitativas la t de Student. Las modificaciones en la cohorte se evaluaron con la t
de Student para muestras pareadas (para variables continuas) y el test de McNemar (para variables categéricas). Se consideré como
nivel de significacién estadistica una p<0,05.

Resultados

La cohorte se constituy6 con 454 estudiantes, que participaron en el seguimiento al cabo de los dos afios. Un 67,4% (n=306) fueron
mujeres y un 32,6% (n=148) hombres. La edad media en la cohorte de inicio fue de 18,91 afios (DS 1,583), con un rango edades
entre 18 afios y 35 afios. Entre los estudiantes con actividad fisica cardiosaludable (minimo 3 veces/semana), se produjo un
incremento significativo de 6,1% respecto a primer curso, alcanzando el 30,5% del total de estudiantes. El resto de estudiantes se
distribuyd de forma similar en frecuencias inferiores. Por sexos, la realizacion de actividad fisica minimo 3 veces a la semana, se
incremento un 7,4% en las mujeres (p<0,05) y un 3,5% en los hombres (p>0,05) hasta alcanzar el 22,6% y 46,2% respectivamente.
Cuantificando las horas semanales de actividad fisica, la dedicacion media aumenté 0,48 horas, manteniéndose estable en las
mujeres (4 horas/semana), e incrementandose en 1,5 horas en los hombres (6,47 horas/semana). En ninguno de los casos, las
diferencias resultaron estadisticamente significativas. En términos generales, el 24,0% de los estudiantes, aumenta la frecuencia
semanal de realizacion de actividad fisica, frente al 20,5% que la disminuye o el 55,5% que la mantiene.

Discusion

El nivel de actividad fisica de la mayoria de los estudiantes universitarios, no fue suficiente para considerarse saludable. Unicamente
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el 30,5% realiz6 actividad fisica minimo 3 veces a la semana. Un valor similar al encontrado en la mayoria de los estudios revisados
(6-9).

Los hombres resultaron mas activos fisicamente que las mujeres, situacion que se convierte en una constante en los estudios. De
hecho, en términos de dedicacion horaria semanal, el incremento medio que se observé en el estudio se debid al aumento entre los
hombres.

En cuanto a las modificaciones en la frecuencia de actividad fisica, un 24% de estudiantes incrementé la frecuencia y esto se tradujo
en el aumento de un 6,1% de estudiantes que realizaban actividad fisica minimo 3 veces a la semana. Resultados similares a los
estudiantes murcianos (10). En definitiva, el aumento de frecuencia result6 similar al porcentaje de estudiantes que la disminuian, por
lo que no queda clara la evolucion de la practica de actividad fisica durante el periodo universitario.

A pesar de las evidentes ventajas de la practica regular de actividad fisica y los riesgos derivados de la inactividad, la prevalencia
entre los estudiantes universitarios es baja. Para futuras lineas de investigacion convendrian plantearse los motivos que dificultan la
practica de actividad fisica durante la universidad, permitiendo disefiar programas de salud con el objetivo de que todos los
estudiantes universitarios realizasen actividad fisica de forma regular dentro del marco de las recomendaciones actuales.

(1) World Health Organization. Global health risks: mortality and burden of disease attributable to selected major risks. Geneve:
Who Press; 2009 [acceso el 2 de febrero de 2014]. Disponible en:
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/GlobalHealthRisks_report_Front.pdf
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mechanisms. Circulation. 2007; 116(19):2110-2118.
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2005; 54(2):116-125.

(4) Carral IMC, Pérez CA. Prevalence and relationship between physical activity and abnormal eating attitudes in Spanish women
university students in health and education sciences. Rev Esp Salud Publica. 2011;85(5):499-505.

(5) Irazusta A, Gil S, Ruiz F, Gondra J, Jauregi A, Irazusta J, et al. Exercise, physical fithess, and dietary habits of first-year female
nursing students. Biol Res Nurs. 2006; 7(3):175-186.
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college students: the role of gender, academic profile and living situation. Adicciones. 2012; 24(4):319-327.

(7) Castillo Viera E, Giménez Fuentes-Guerra FJ. Practice of physical activity of students of the University of Huelva. Rev int med

cienc act fis deporte. 2011; 11(41):127-144. [acceso el 15 de mayo de 2014]. Disponible en:
http://cdeporte.rediris.es/revista/revistad1/artpractical93.htm
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(8) Reig Ferrer A, Cabrero Garcia J, Ferrer Cascales R, Richart Martinez M. La calidad de vida y el estado de salud de los
estudiantes universitarios. Biblioteca Virtual Universal, 2003. [acceso el 12 de enero de 2014]. Disponible en:
http://www.biblioteca.org.ar/libros/88711.pdf

(9) Keller S, Maddock JE, Hanndver W, Thyrian JR, Basler H. Multiple health risk behaviors in German first year university students.
Preventive Medicine. 2008; 46(3):189-195.
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consumo de tabaco y alcohol y el ejercicio fisico con el paso por la universidad. Atencion primaria: Publicacion oficial de la Sociedad
Espafiola de Familia y Comunitaria. 2009; 41(10):558-563
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Sandra Gomez Fernandez, Pere Simén Vivan, Miriam Ros Sams0, Eva Masdeu Corcoll, Ana de Andres Aguayo, Sonia Gil Simén,
Maria Jose Santoma Boixeda, Cristina Rius Gibert, Pilar Gorrindo Galvan

Andlisis de las intervenciones preventivas realizadas durante el brote de Sarampion de Barcelona 2014.

Introduccion

En el afio 1999 se editd el cuaderno de salud publica nim. 12: La eliminacion del Sarampién de Catalufia para el afio 2000[1]. En
esta recopilacion se establecian las bases cientificas para su eliminacion. Paises como Finlandia, Cuba, Canada, Australia, Estados
Unidos, Inglaterra, Gales, México entre otros, también habian establecido los criterios para la eliminacion del Sarampion.
Actualmente el Sarampién cada afio produce brotes[2] en todo el mundo, segin los European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) en la Unién Europea (UE) durante 2011 se notificaron mas de 30.000 casos de Sarampion de los cuales un 85% no
habian sido vacunados. La Organizacion Mundial de la Salud[3] ha establecido las bases para la eliminacion del Sarampién en el
afio 2015 de la UE[4], planteando estrategias que mejoren la cobertura vacunal en todos los paises de la integran.

Objetivo

Analizar las intervenciones preventivas (IP) a nivel comunitario que se han llevado acabo durante un brote de sarampion y describir
las IP realizadas antes de las 72 horas (<72h) desde el inicio del exantema (IE) del caso indice (Cl) respecto a las realizadas
después de las 72 horas (>72h) del IE del CI.

Métodos

Disefio:

Se ha realizado un estudio de prevalencia de los casos de sarampién y sus contactos comunitarios (CC) incluidos en el brote de
Barcelona ocurrido durante el afio 2014.

Ambito:

Se han incluido los casos de sarampion registrados en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 1 de mayo de 2014,
confirmados microbiolégica y/o epidemiologicamente. El tipo de muestreo elegido ha sido no probabilistico de conveniencia.
Finalmente se han incluido en el estudio 85 casos de sarampion y 2080 contactos comunitarios.

Variables:

Se ha considerado poblacién diana, aquella en que es necesario realizar alguna intervencién preventiva para prevenir y/o evitar la
enfermedad|5,6,7]. Se ha incluido en esta poblacion diana a los nacidos entre 1966 y 1988, nifios menores de 5 afios, embarazadas
e inmunodreprimidos. Las intervenciones preventivas se han definido como aquellas necesarias para prevenir y/o evitar la
enfermedad o la transmision de esta. Las IP realizadas han sido: administracién de la vacuna triple virica o inmunoglobulina
inespecifica[7], serologia para comprobar el estado inmunoldgico (en embarazadas, inmunodeprimidos y/o alguna contraindicacion
de la vacuna) y educacion sanitaria.

La fecha de inicio de exantema es aquella que se ha registrado como inicio de la erupcién cutanea. Puesto que la vacunacién para
prevenir la enfermedad se considera efectiva[5] si se administra en <72h de la exposicion, se han clasificado segun el inicio de la IP
en <72h del IE o0 en >72h desde el IE.

Variables secundarias:

Variables Socio-Demogréficas: Edad: en el momento del diagnostico; Sexo: Hombre o Mujer; Pais Origen: Donde naci6 la persona;
Ciudad de residencia: Ciudad donde vive en el momento del diagnostico. Ambito sanitario: profesion ubicada en un centro sanitario
Recogida de datos:
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El equipo de enfermeria[8] de salud publica del Servicio de Epidemiologia de la Agencia de Salud Publica de Barcelona (ASPB) es
el encargado de hacer el seguimiento de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). En este sentido, cuando se produce la
notificacion de un caso de sarampién la enfermera contacta con el médico responsable del diagnéstico para confirmar la sospecha,
fecha de inicio de exantema, fecha inicio sintomas y el resto de datos clinicos. Lo mas rapido posible se contacta con el paciente y/o
familiar cercano para iniciar la investigacion epidemiolégica y determinar los contactos que han estado en contacto con el paciente
durante el periodo de transmision de la enfermedad (establecido en 4 dias antes y 4 dias después del inicio de exantema), ofrece su
apoyo y soporte, valora conjuntamente con la persona posibles candidatos a vacunarse y asi disminuir el riesgo de que puedan
enfermar, explica las vias de contagio de la enfermedad y la transmisién de esta, facilita el acceso al sistema sanitario si es
necesario, valora si hay que hacer algun tipo de intervencion comunitaria: vacunacion a escuelas, en el &mbito laboral y registra los
datos epidemioldgicos.

Para la obtencién de datos de los CC se contactaba directamente con el centro sanitario donde habia estado el paciente para censar
los contactos que estuvieron expuestos (normalmente en sala de espera) estableciendo el siguiente criterio: se cogia como
referencia la hora de llegada al centro, en su defecto la hora de asistencia registrada por el centro y se obtenia el listado de las
personas que habian coincidido 30 minutos antes y hasta 2 horas después de la hora de alta (tiempo maximo establecido que puede
vivir el virus en el entorno). Para la obtencion de datos de los CC en ambito laboral y escolar se obtenia la relacion de compafieros y
se valoraban todos con los que habia tenido contacto el paciente durante el periodo de transmision.

Analisis de datos:

Estudio descriptivo de las variables del estudio mediante la distribuciéon de frecuencias y el calculo de la prevalencia. Para realizar los
analisis se utilizo el programa SPSS v. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Se han incluido en el estudio los CC de los 85 casos incluidos en el brote, 68 (80%) residentes en Barcelona ciudad y 17 (20%)
residentes fuera de Barcelona pero que realizan su actividad principal (trabajo o estudios) en ella. Se ha realizado la valoracion de
2080 CC de 62 casos (72,9 %). De los 23 casos (37,1%) restantes: en 5 ocasiones (8%) las IP eran fuera de Barcelona; en 6
ocasiones (9,7%) no se hizo debido a que no se habian notificado los casos; en 3 ocasiones (4,8%) no se pudo registrar y en 9
ocasiones (14,5%) se envid una carta informativa a los contactos, puesto que no formaban parte de la poblacion diana.

Del total de 2080 CC valorados, 1314 (63,2%) no estaban incluidos en la poblacion diana. Se recomend6 al menos una IP a 661
(86,3%) y no se localizaron 105 contactos

(13,7%) incluidos en la poblacion diana. La mediana de contactos valorados por cada Cl fue de 17,5, y de 9 en aquellos a los que se
hizo directamente alguna recomendacién. Se realizaron las IP en <72h desde el IE en 58 ocasiones (68,2%) y en >72h en 27
ocasiones (31,8%). Destaca una afectacion del 31,8% (27 casos) en personal sanitario, en los cuales se realiz6 la IP en <72h desde
el IE en 15 ocasiones (55,6%) y en >72h desde el IE en 12 ocasiones (44,4%) por retraso diagnostico o por retraso en la notificacion
a Salud Publica.

Discusion

Para controlar lo antes posible un brote de estas caracteristicas es necesaria una buena coordinacion entre el ambito hospitalario,
Atencion Primaria y Salud Publica, puesto que aumenta la rapidez de la intervencién[9], que es clave para evitar casos secundarios.
Asi mismo, la notificacion urgente a los servicios de Salud Publica influye notablemente en el control epidemiolégico del brote.

El conocimiento y estudio de las intervenciones realizadas por enfermeria en brotes de enfermedades transmisibles mejora el control
y diminuye el riesgo de transmision de estas enfermedades. En situaciones de este tipo es dificil realizar el registro de todas las IP
realizadas por limitaciones de personal, de tiempo y porque no se pueden centralizar en un mismo centro sino que se realizan en los
diferentes centros de la ciudad. Debido al incremento de brotes[9,10,11] de enfermedades emergentes y re-emergentes es
importante que el colectivo enfermero esté preparado.

Se ha detectado un retraso importante en la notificacion de casos en el ambito sanitario lo cual ha dificultado el control del brote.
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Implicaciones para la practica clinica:

La puesta en practica de los cuidados enfermeros dirigidas a la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud pueden y
deben contribuir a reducir la transmision de la enfermedad, a su control y el bienestar tanto de la persona enferma como su entorno
(familiar y comunitario).

Los cuidados de enfermeria juegan un papel fundamental, a partir del cumplimiento de las medidas de aislamiento, de fomentar la
autonomia de la persona enferma y de su entorno familiar para decidir y saber que se puede y no se puede hacer para evitar la
transmisién de la enfermedad. La valoracion adecuada y realizada antes de las 72h del IE de los contactos comunitarios disminuye la
aparicion de casos secundarios, por lo tanto, la intervencién a tiempo es necesaria para controlar un brote de estas caracteristicas.
Hay que mejorar la rapidez de notificacion a los servicios de Salud Publica, especialmente cuando se trata de pacientes que trabajan
en el &mbito sanitario. Teniendo en cuenta que la afectacion en personal sanitario ha superado el 30% de los casos, se deben
plantear medidas para mejorar la cobertura vacunal en este ambito y valorar el lugar de trabajo de los profesionales que decidan no
vacunarse a pesar de saber que no estan inmunizados (en la legislacién estatal no existe obligacion de vacunacién, salvo en algin
supuesto excepcional amparandose en el derecho a la libre decisién -Art.15,20.1 y 16.1 de la Constitucién Espafiola-).
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MARTA LIMA SERRANO, JOSE ANTONIO ZAFRA AGEA, JOAQUIN S. LIMA RODRIGUEZ, DOLORES GERRA MARTIN

actores mediadores de la conducta de binge-drinking usando el modelo I-Change en adolescentes de Catalufia y Andalucia.

De acuerdo a Calafat (2007), en los ultimos afios ha habido un descenso de la preocupacion social sobre el consumo de alcohol y
otras drogas, por lo que tiende a verse como algo que compete al ambito de lo individual, “lo privado”, dejando al individuo “aislado”
que decida sobre la opcién de consumir o evitar este consumo, y, por tanto, dejando de ser una situacion en la que se debe actuar
de forma colectiva, desde el conjunto de la sociedad. Todo ello a pesar de los costes econdmicos y sociales que este consumo tiene,
sobre todo, cuando hay menores implicados. El autor propone rescatar la visién de salud publica como generadora de politicas
eficaces con respaldo social. Estudios previos también resaltan la necesidad de tomar la investigacién relacionada con la evaluacién
de intervenciones preventivas como una prioridad, y la necesidad de financiar proyectos de investigacién en este campo
(Lima-Serrano y Lima-Rodriguez, 2014).

El consumo de bebidas alcohdlicas es un problema de salud publica a nivel mundial que causa 2,5 millones de muertes cada afio,
provocando dafios que van mas alla de la salud fisica y psiquica del bebedor. La toxicidad asociada al alcohol etilico, las alteraciones
sensoriales y motoras derivadas de su ingesta excesiva y la enorme capacidad adictiva de esta droga, la convierten en una de las de
mayor consumo y mas peligrosas para las personas (World Health Organization [WHQ], 2011). La conducta de “binge drinking”, se
define como el consumo compulsivo de alcohol (4 copas 0 mas en mujeres 0 5 0 mas hombres) concentrado en un corto periodo de
tiempo (Calafat, 2007).

Especial atencién se debe tener al abuso de alcohol en menores de edad, no solo por las consecuencias asociadas a dicho
consumo, sino porque el modelo de uso a estas edades predice el consumo futuro. A estas edades los accidentes de trafico son la
primera de lesiones y muerte en Espafia, estando la mayoria ligados al ocio y consumo de alcohol (Meneses, Gil y Romo, 2010).
Otras repercusiones en poblacién juvenil son las relaciones sexuales no planificadas, con riesgo de contraer el VIH o provocar
embarazos no deseados, los problemas legales como consecuencia de comportamientos agresivos y/o delictivos; y de acuerdo a
recientes investigaciones también se asocia a cambios bioldgicos en los procesos neuronales que pueden afectar a la memoria e
inducir a déficits cognitivos (Donath et al, 2011). Ademas el alcohol, constituye una droga que propicia el acceso al consumo de otras
sustancias (Espada, Pereira y Garcia-Fernandez, 2008).

Una de las teorias utilizadas para explicar el comportamiento de riesgo es el Modelo I-Change, segun el cual la conducta esta
determinado por actitudes, influencias sociales, o autoeficacia.

El Modelo | Change se ha desarrollado a partir de un modelo inicial (Modelo sobre Actitud-Infuencia Social-Autoeficacia) y de la
integracion de varias teorias y modelos social-cognitivos, tales como la del Comportamiento Planificado, la Social-Cognitiva, el
Modelo de Creencias en Salud, y el Modelo Trans-tedrico; y de acuerdo al mismo, el comportamiento esta determinado por la
motivacién o intencion de la persona para llevar a cabo cierta conducta, pero las barreras pueden reducir la oportunidad de trasladar
la intencién a la accion (De Vries et al, 2003).

La intencién respecto al cambio de comportamiento puede pasar por varios estados o etapas, estos son, la precontemplacion del
cambio, la contemplacion y la preparacion para la accion (Dijstra, Roijackers y De Vries, 1998). Dicha intencién puede variar desde la
precontemplacion de un cambio en el comportamiento a su contemplaciéon muy rapidamente, incluso dentro de un mes. Asi, el
estado existente en un punto concreto en el tiempo, deberia predecir el estado en una medida posterior.

El objetivo de este estudio ha sido conocer la prevalencia de binge-drinking y determinar los factores predictores de dicha conducta
usando el modelo I-Change.

Método:
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Estudio observacional transversal con una muestra de 265 estudiantes de cuarto de educacion secundaria, bachillerato y ciclos
formativos medios de las comunidades auténomas (CCAA) de Catalufia (CA, N=119) y Andalucia (AN, N=146). Mediante encuesta
online se recogieron variables sociodemogréficas, consumo de alcohol, asi como escalas de actitud (actitud positiva o en contra del
consumo de alcohol, a=0,78 y a=0,77 respectivamente), norma social (o lo que los demas piensan que deberia hacer sobre el
consumo de alcohol, a=0,80), modelo social (consumo de alcohol de padres, madres, hermanos, amigos o pareja, a=0,62), presion
para fumar (a=0,81), y autoeficacia (o capacidad para decir no al consumo de alcohol, a=0,93). Se solicité consentimiento informado.
Apoyado en SPSS 18.0, se realizaron correlacionaciones bivariadas y después modelos de regresion logistica binaria utilizando el
método por pasos, usando las variables sociodemogaficas y las propuestas por el modelo I-Change como predictoras y como
variable resultado haber tenido la conducta de binge-drinking en los ultimos 30 dias (0=No, 1=Si). Se midié el tamafio del efecto.
Resultados:

El 57,1% eran chicas en CA, y el 34,9% en AN, en cuanto a la edad el 42,9% tenia 15, el 42,9% de 16 a 18 y el 14,3% tenia mas de
18 afios en CA, y el 21,9% tenia 15, el 56,9% de 16 a 18% y el 21,2% tenia mas de 18 afios en AN. El consumo de alcohol se
concentrd en el fin de semana. En CA el 16,8% consumio el viernes, y el 19,3% el sabado (5,9% mas de 4 vasos ambos dias), en
AN el 20,5% consumio el viernes, y el 30,8% el sabado (9,7% mas de 4 vasos ambos dias). En CA el 32,8% afirmo haber tenido
conducta de Binge-Drinking en los 30 ultimos dias (la tuvieron 1-2 veces el 13,4%, 3-4 veces el 12,8%, mas veces el 5,2%), y en AN
el 41,1% (la tuvieron 1-2 veces el 16,7%, 3-4 veces el 9%, mas veces el 14,5%). Aunque al correlacionar las variables observamos
que la conducta de Binge-Drinking se asocio significativamente a la edad, tener pareja, actitud pro consumo, modelo, normay
presion social (p<0,05), y descriptivamente a la CCAA (p=0,107), cuando se realizé el modelo de regresion, las predictoras que
quedaron fueron: edad, relacion de pareja, actitud pro, y norma social (X2=61,47, p=0,000, R2Cox y Snell=0,24,
R2Nagelkerke=0,33).

Discusion:

Se refleja un patron de consumo de alcohol de fin de semana, siendo descriptivamente mas elevado en la CCAA de Andalucia. Este
patrén es similar o incluso superior al observado en estudios previos. Asi, en la Ultima edicion del eurobarémetro (2010) nuestro pais
se encuentra por encima de la media Europea en la prevalencia de binge-drinking, en sexta posicién, aumentado su prevalencia al
34% en nuestro pais. También en el estudio ESPAD (2011) con jévenes de 15 a 16 afios, que abarca 36 paises, se observo una
prevalencia similar pero algo inferior a la media observada. Segun la Ultima edicién de la encuesta (ESTUDES, 2013), la prevalencia
del fenébmeno binge drinking a los 17 afios de edad es del 50%, mas del doble que a los 14 afios (20%). Esto resalta la importancia
de incidir desde edades tempranas para evitar y modificar esta conducta.

El modelo indic6 el elevado efecto de algunas variables estudiadas sobre la prevalencia de binge-drinking. Si bien algunas
considerados en el modelo I-Change (autoeficacia, actitudes en contra, modelo social y presion social) no mostraron suficiente
evidencia para aceptar su influencia.

Al igual que en previos estudios la edad se configura como un importante factor de riesgo en la adopcién de comportamientos no
saludables. Por otra parte, se encontrd que la actitud del adolescente y la norma social, es decir, 0 que otros opinan que deberia
hacer, influy6 en el aumento de la prevalencia de binge-drinking. Dichos hallazgos coinciden con estudios previos, concretamente la
influencia social, y concretamente la familiar son factores muy importantes a la hora del consumo de alcohol y otras drogas, estudios
previos han constatado que una posicién permisiva de los padres frente al consumo y abuso de alcohol influye en la adopcién de
este riesgo por parte de los menores (Donath et al, 2011). En cuanto al modelo social, diversos trabajos teéricos y empiricos han
constatado la influencia de los habitos de consumo de los padres y amigos sobre la conducta de los adolescentes (Espada et al,
2008).

En conclusion, consideramos que conocer factores que llevan a la adopcion de conductas tiene implicaciones para la préactica clinica,
dada su utilidad para desarrollar intervenciones de promocién de la salud a medida de las necesidades reales de la poblacion
adolescente.
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Carina Dessotte, Fernanda Silva, Jeanne Hoffman, Marcia Ciol, Rejane Furuya, Lidia Rossi, Rosana Dantas

Somatic and cognitive-affective depressive symptoms among patients with heart disease: differences by sex and age.

OBJETIVE
The aim of the study was to investigate the association of depressive symptoms with sex and age, according to the dimensions of the
Beck Depression Inventory-version | (BDI-1), among hospitalized patients with heart disease.

METHODS

This observational study analyzed secondary data collected from three previous studies for a sample size of 531 patients. Symptoms
of depression were assessed using the BDI-I, composed of 21 items of symptoms and attitudes, where respondents are asked to rate
the severity of each item over the past week 0 to 3, with higher scores indicating increasing symptom severity!. The BDI-I has two
dimensions: cognitive-affective symptoms, and somatic symptoms!. Student's t-Test and ANOVA were used to compare the BDI-I
dimensions by sex and age (18-45, 46-55, 56-65, 66-75, and >75 years old), respectively. Significance level was set to
&#61537;=0.05. Data analyses were conducted using IBM SPSS versions 21.0.

RESULTS

Of 531 participants, 62.7% were male, with mean age of 57.3 years (SD=13) for males and 56.2 (SD=12.1) for females. There were
no differences in age between males and females. Women had higher mean scores than men for both BDI-I dimensions:
cognitive-affective (M=8.28 [SD=7.9] versus M=6.70 [SD=7.2], p=0.02) and somatic symptoms (M=7.13 [SD=4.4] versus M=5.36
[SD=4.5], p <0.001). The analysis of BDI-I dimensions by age categorized showed differences neither for cognitive-affective (p=0.84)
nor for somatic symptoms (p=0.84).

DISCUSSION

Women hospitalized with heart disease had more depressive somatic and cognitive-affective symptoms than men. We did not find an
association between both BDI-I dimensions and age. These findings are consistent with results from earlier studies2-3 and suggest
that closer assessment of depressive symptoms in women may be needed for those with heart disease. The impact of depressive
symptoms on the ability to follow medical instructions and/or mortality over time requires additional research. Future follow-up
research for these patients could reveal whether these differences continue throughout the rehabilitation process and whether such
symptoms appear to influence receipt or compliance with necessary care.

This study was sponsored by the S&o Paulo Research Foundation (FAPESP), Grant 2010/10006-8.

1. BECK, A. T.; WARD, C. H.; MENDELSON, M.; MOCK, J.; ERBAUGH, J. An inventory for measuring depression. Archives of
General Psychiatry, v. 4, p. 561-571, 1961.

2. DOYLE, F.; MCGEE, H.M.; CONROY, R.M.; DELANEY, M. What predicts depression in cardiac patients: sociodemographic
factors, disease severity or theoretical vulnerabilities? Psychology and Health, v. 26, n. 5, p. 619-634, 2011.

3. DELISLE, V.C.; BECK, A.T.; DOBSON, K.S.; DOZOIS, D.J.A.; THOMBS, B.D. Revisiting Gender Differences in Somatic
Symptoms of Depression: Much Ado about Nothing? PLoS ONE, v.7, n.2, p. €32490, 2012.
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Gisela Moura, Karine Molina, Diovane Costa, Bibiana Damm, Ariela Bumbel, Giovana Menti, Ana Maria Magalhdes

USER GROUP SATISFACTION WITH SERVICE IN A PUBLIC HOSPITAL IN BRAZIL

OBJECTIVE
To analyze user satisfaction with service in a public hospital and its relation with socio-demographic variables.

METHOD

Survey conducted with patients admitted at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), for a minimum of 48 hours in adult,
obstetric and pediatric inpatient units. Data were collected by telephone interviews between 15 and 30 days after discharge, in the
period from July to December of 2013.

The interview was guided through a structured questionnaire adapted from an instrument for measuring patient satisfaction that was
prepared and used in a previous studyl. Satisfaction was measured by a 6-position Likert scale, with positions 1-3 indicating degrees
of dissatisfaction (very dissatisfied, dissatisfied and somewhat dissatisfied) and positions 4-6 indicating degrees of satisfaction
(somewhat satisfied, satisfied and very satisfied).

The interviewers followed a "telephone approach roadmap," adapted from a model used in a previous study 7, containing the Patient
Consent to join the study. The project was approved by the HCPA Research Ethics Committee.

Data analysis was performed with the statistic software SPSS version 18.0. For analysis of sociodemographic variables, absolute and
percentage frequencies were used. The degree of patient satisfaction was obtained by averaging the scores of question 17 - "overall
rating of hospital care." The analysis of the relationship between the sociodemographic variables (independent) and patient
satisfaction (dependent variable) used the Kruskal-Wallis, Mann-Whitney and DUNN tests.

RESULTS

The sample had a total of 547 participants who rated their satisfaction degree with hospital care as 5.70. The respondents for the
group under 18 were the parents or legal guardians, as set forth in the research protocol. In the adult group (18-59 years old), 74.7%
of the patients participated in the interviews, while 25.3% of the interviews were applied to the companions. In the third group, 52.1%
of the elderly (60 years or more) were interviewed, and 47.3% of the interviews were carried out with relatives or companions.

Gender

Men accounted for 40.48% of the sample and women, 59.52%. The analysis of care satisfaction averaged 5.67 for men and 5.73 for
women. The statistical treatment using the Mann-Whitney test showed there was no statistically significant difference in satisfaction
between both groups (p = 0.168).

Age

Participants had ages ranging between 30 days and 100 years old. Patients, for analysis purposes, were divided into three age
groups: Group 1 (G1) - from zero to 17 years, Group 2 (G2) - 18-59 years, and Group 3 (G3) - from 60 to 100 years. Pediatric patients
(G1) made up 15.9% of the sample; adults (G2), 53.4%; and the elderly (G3), 30.7%.

Mean satisfaction in G1 was 5.85; 5.68 in G2, and 5.66 in G3. The comparison between groups using the Kruskal-Wallis test showed
a significant difference in satisfaction between groups. The Dunn test showed a difference between G1 and G2 (p =0.025) and
between G3 and G1 (p = 0.028).
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Schooling
Satisfaction in the group with less than 8 years of schooling was 5.73, whereas in the group with more than 8 years was 5.67. The
comparison between groups using the Mann-Whitney test showed that the difference was not significant (p = 0.130).

Marital Status

Unmarried patients accounted for 40.84% of the sample; married patients, 43.41%; widowers, 9.71%; and divorced/separated
patients, 6.04%. Satisfaction among unmarried patients averaged 5.76; among married patients, 5.72; among 53 widowed patients,
5.47; and among 33 divorced/separated patients, 5.61. The Kruskal-Wallis test showed no difference between the groups, and the
Dunn test showed that there was a difference in the unmarried group when compared with the widowed one (p = 0.014). Among the
other groups, no significant differences were found.

DISCUSSION

The analysis of the variable gender showed that, although average satisfaction among women was higher than among men, the
difference was not significant for this sample of patients. However, when trying to analyze this result in comparison with other
previously published surveys, we found studies that also noted that satisfaction was higher in groups of women2,3, while others found
no relationship between gender and satisfaction3 -5. In disagreement with these results, another study pointed out that the male
group was more satisfied with the care, treatment and information provided than the female group 6,7.

Age was recognized as a key variable that should be considered in studies on patient satisfaction 4.8. In this study, the group of
pediatric patients was the one that had the highest average satisfaction and, when compared with the others, showed a significant
difference. Higher satisfaction levels were found among pediatric patients in an emergency care unit, this arose from the greater
attention received by this group of patients in the healthcare service9.

The result of the current study indicated that the group of patients in pediatric areas was more satisfied with the service. In addition,
the answers of this group to the overall evaluation were placed between the satisfied and very satisfied levels, suggesting a pattern in
staff performance when caring for patients. It should be noted that data collection occurred during the months from July to December,
which undoubtedly evidenced the maintenance of a high level of care performance during the second half of 2013. In adult healthcare
areas, there was dispersion in the six positions of the measurement scale, which was virtually a warning about the existence of
discrepancies in care in different areas of the facility.

It is also interesting to note that respondents in the group of pediatric patients were relatives or legal guardians, and this group of
patients expressed the highest levels of satisfaction. Interestingly, research available in the literature shows divergent results, as the
lowest levels of satisfaction were found exactly among patients’ parents6.

With regard to adult patients, the literature indicates that older patients are less likely to report dissatisfaction when compared with
younger patients 7,9. In the present study, results that supported this claim were not found because the G2 and G3 groups had very
similar means (5.68 and 5.66 respectively), with no statistically significant difference.

Satisfaction in the group with less than eight years of schooling was higher (5.73) than in the group with more than 8 years (5.67),
although the comparison between groups showed that the difference was not significant.

The literature shows no consensus between results about the dependence of satisfaction in relation to schooling. International studies
have identified an inverse relationship between the level of schooling and satisfaction, that is, patients with less education had higher
satisfaction 10,11, while other studies found no significant relationship between these variables3,4. In Brazil, high levels of satisfaction
were identified in relation with high levels of schooling 12.

This study identified that the unmarried group was the most satisfied (5.76), while the widowed group was the least satisfied (5.47).
The difference between the means of these groups was shown to be statistically significant. The difference between the means of the
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other groups — married and divorced/separated patients — did not show any significant result.

Few comments are found in the literature about this variable. There are reports that married men are more satisfied compared to
other patient groups 6 and that no differences in satisfaction were found between married and unmarried/single individuals 4,11.
This study allowed us to verify that patients were satisfied with the care received in the public university hospital, revealing a high
degree of satisfaction. This observation allows us to assert that the service provided by the hospital met the expectations and needs
of patients.

The analysis of satisfaction among patient groups, taking into account the variables sex, age, schooling and marital status, allowed
different levels of satisfaction to be identified. Nevertheless, when the relationship between satisfaction and the variables age and
marital status was analyzed, few situations were shown to be statistically significant — only for groups of pediatric and elderly patients
and groups of unmarried and widowed patients, respectively. The other variables - gender and schooling - showed no significance in
any of the cross-checks performed. The results lead to the conclusion that the demographic characteristics under study were not
characterized as robust predictors for the study of patient satisfaction with hospital care.

1 Moura, GMS. Service encounters and customer satisfaction in hospitals. Porto Alegre, PhD Thesis. Doctoral Program.Federal
University of Rio Grande do Sul,2006.

2 Nigenda-Lopez G, Salinas-Rodriguez A, Gbmez-Camponovo M, Manrique-Espinoza B, Ruiz-Larios JA, Trejo-Rosales A.
Identification of users using cluster analysis according to degree of satisfaction with geriatric care services. Rev.Esc.Enferm.USP,
2013 Apr;47( 2 ):421-425.

3 Alhusban, M, Abualrub, R. Patient satisfaction with nursing care in Jordan. Jour. Nurs. Management, 2009;17:749-758,.

4 Danielsen K, Bjerthaes OA, Garratt A, Forland O, Iversen HH, Hunskaar S. The association between demographic factors, user
reported experiences and user satisfaction: results from three casualty clinics in Norway. BioMed Central Family Practice,
2010;11:73.

5 Schoenfelder T, Klewer J, Kugler J. Factors associated with patient satisfaction in surgery: the role of patients’ perceptions of
received care, visit characteristics, and demographic variables. Journal of Surgical Research, Nov 2010; 164(1): e53—e59.

6 Yagil D, Luria DG, Admi H, Moshe-Eilon Y, Linn S. Parents, spouses, and children of hospitalized patients: evaluation of nursing
care. Journal of Advanced Nursing, 2010; 66(8): 1793-1801.

7 Findik UY, Unsar S, Sut N. Patient satisfaction with nursing care and its relationship with patient characteristics. Nurs. Health
Sci.,Jun 2010;12(2):162-9.

8 Crow R, Gage H, Hampson S, Hart J, Kimber A, Storey L, Thomas H. The measurement of satisfaction with healthcare:
implications for practice from a systematic review of the literature. Health Technol. Assess., 2012; 6(32):1-244.

9 McCarthy ML, Ding R, Zeger SL, Agada NO; Bessman SC, Chiang W, Kelen GD; Scheulen JJ, Bessman ES. A randomized
controlled trial of the effect of service delivery information on patient satisfaction in an emergency department fast track. Academic
Emergency Medicine, Jul 2011;18(7):674-685.

10 Dierssen-Sotos T, Rodriguez-Cundin P, Robles-Garcia M, Brugos-Llamazares V, Gomez-Acebo I; Llorca J. Factores que
determinan la alta satisfaccion del usuario con la asistencia hospitalaria. An. Sist. Sanit. Navar,Sept/dic.2009; 32(3):317-25.

11 Ozlu ZK, Ozer N, Arslan S, Cantekin I. Satisfaction of patients staying in day surgery clinic from nursing services. Pak. J. Med.
Sci.2010; 26(2):438-443.

12 Cruz W, Melleiro M. Assessment levels of the user’s satisfactions in a private hospital. Rev.Esc.Enferm.USP, 2010; 44(1):147-53.
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LEYLA BARAN, ULKU GUNES

INVESTIGATING THE SENSITIVITY OF “RISK TO FALL” SCALES FREQUENTLY USED IN ELDERLY PEOPLE

Objectives: Tools that define risk for fall are used to reduce the severity and incidence of falls, to improve mobility and existing
functional situation, to identify and control the factors causing falls, as well as to increase health personnel’s consciousness about
falls. The tool that defines risk for fall correctly also defines the patient along with the risks for fall and identifies those patients with or
without risk for fall. Therefore, the specificity and sensitivity of the scale to be used must be high. So many studies related to
sensitivity of risk for fall scales could not be encountered in literature. Therefore, this study had to be done in order to determine the
sensitivity of three scales used to identify the risk for fall of elderly people residing in rest homes. This research was planned to
establish the specificity and sensitivity of the Morse, Hendrich Il and Denn “risk to fall scales” in elderly people residing in rest homes.

Methods: This research was carried out with 159 elderly people (65 years old and above) who were residing in a rest home in Turkey
between 15 February and 15 June 2014 and accepted to participate in research. In the Power Analysis performed on 159 individuals
to see if the magnitude of sampling is enough, it was decided that enrolling 108 individuals into study would be sufficient. The power
of DENN risk for fall assessment scale and MORSE falling scale (with a significance level of 0.05) was 100% and Hendrich Il Risk for
Fall Scale’s was 99 %. Data were collected by researcher through interview with elderly people and from nurse records. First day
individuals included in the scope of research completed “Introductory Characteristics Form”, Morse, Hendrich Il and Denn “Risk to Fall
Scales” and the scores they obtained from “Risk to Fall Scales” were recorded daily for 60 days. Also, during this process their falling
status was evaluated and registered on observation form. DENN risk for fall assessment scale is a form develop by Nebreska’'s
Medicare Quality Improvoment Organization through utilizing Falls Management Guidelines and consists of 9 main titles; (Level of
Consciousness/ Mental Status, History of Falls in Last 3 Months, Ambutation/Rest Room Status, Visional Status, Walking and
Equilibrium, Orthostatic Alterations, Medications, Diseases and Availability of Equipments). This form has been adapted into Turkish
by Tekin et al. (2008). It was stated that it met all the criteria in literature in terms of validity of scope and the opinions of experts were
taken. Evaluation is made upon total scores (0-39). Total scores vary between 0 and 39. At the end of scoring those who received
scores between 0 and 5 are evaluated as “less risky”, those received 6 — 9 as “medium risky” and those received 10 and over as
“higher risky”. “Morse Falling Scale” was developed by Janice M. Morse (1985) and it defines risk for fall with 9 criteria. These are;
Presence of History of Falls, Secondary Diagnose, Mobilization Support, Presence of Intravenous Route or Use of Heparin,
Walking/Transfer and Mental Status. Evaluation is made from total scores (0-125). The scores between 0 and 24 indicate the “Lower
Risk Group”, scores between 25 and 50 show the “Medium Risk Group” and scores over 51 show the “Higher Risk Group”. The
Turkish adaptation of the “Morse Falling Scale” was performed by Yilmaz-Demir (2011). When the interobserver consistency in the
form translated into Turkish was evaluated through Kappa analysis an excellent consistency was found between two observers (K for
second item of Kappa value is 0.87; K for first, fouth and sixth items is 1.00; K for third and fifth items is 1.00, p<.001) and scale’s
reliability coefficient was found as 0.55. “Hendrich Il Risk for Fall Scale” is not unique to a specific field and it evaluates risk for fall of
patients in all fields. It was developed by Hendrich et al. (1995) and it was revised in 2003 and its second version issued. Scale
defines risk for fall with 8 criteria (Confusion, Depression, Change in Voiding, Dizziness, Male Gender, Use of Antiepileptic, Use of
Benzodiazepin end Standing up and Walking Test) and assessment is made from total scores (0-20). In scales scores 5 and over
indicate higher risk. Its Turkish validity and reliability was performed by Atay, San veAycan (2009) and it has been widely used in
health care organizations in our country. The mean scores in each three scales show increased risk for fall. Assessment of the data
obtained from research was performed by using SPSS program (Statistical PackageForSocial Sciences /16.0 for Windows). During
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evaluation of data percentage and ROC (Receiver Operating Characteristic) analysis was used.

Results or Findings: Of the individuals participated in research 59.7 % were women and their mean age was 76.38 + 7.97 years.
Falling was seen in 59 of the 159 individuals observed. It was established that 82.4 % of individuals had some sort of visual problem,
46.5 % had some sort of hearing problem and 47.8 % had used an auxiliary device to walk. It was observed that 94.3 % of the
individuals had at least one of the chronic diseases. 95 % were using at least one medication and Antihypertensives was taking the
lead with 60.4 %. Individuals’ mean total scores from “DENN risk for fall assessment scale” was 13.58 + 7.71 (Min-Max; 0-31) and at
the same time sensitivity and specificity was high and cut-off point was found to be 13.5. The mean total scores from “Morse Falling
Scale” was 44.23 + 26.86 (Min-Max; 0-105) and at the same time sensitivity and specificity was high and cut-off point was found to be
45. The mean total scores from “Hendrich Il Risk for Fall Scale” was 6.43 + 3.63 (Min-Max; 0-14) and at the same time sensitivity and
specificity was high and cut-off point was found to be 6.5. The Sensitivity, Specificity, Positive Predictiveve Negative Predictive Values
were respectively 92.16 %, 51.85 %, 47.47 % and 93.33 % in “Denn Risk to Fall Evaluation Scale”; 64.71 %, 77.78 %, 57.89 % and
82.35 % in “Morse Risk to Fall Scale”; 80.39 %, 43.52 %, 40.20 % and 82.46 % in “Hendrich 1l Risk to Fall Scale”.

Discussion: In order for an ideal risk evaluation tool to identify individuals at risk of fall correctly and to differentiate individuals with
very low risk to fall it must have very high sensitivity and specificity. According to the results obtained from research, “Denn Risk to
Fall Evaluation Scale” which has the highest sensitivity and specificity is the best scale in terms of cut-off points recommended by
scale owners. Accordingly, “Denn Risk to Fall Evaluation Scale” may provide more correct results in identifying the risk of fall for those
individuals especially residing in elderly rest homes and therefore, primarily use of this scale in rest homes is recommended.

1. Adamski, P.,Bell, D.,Christiansen, D.,Fishbeck, J., Johnson, D.,Lavin, P.,Little, R.,Pew, C., Smith, L. (2007). Improving Fall Risk
Assessment, In: Pimenter, J, Editors. GoodPractices in PreventingPatientFalls: A Collection of Case Studies. USA: By Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations: 17-29.

2. Atay, S., San, A.T., Aycan, O. (2009). Validity anda reliability of the Hendrich Fall Risk Model II. 12. National Nursing Congress,
Sivas.

3. BogleThorbahn, L.D., Newton, R.A. (1996). Use of The Berg Balance Test to Predict Falls in Elderly Persons, Phys Ther; 76:
576-583.

4. Fuller, G. (2000). Falls in The Elderly. Am Fam Physician; 61(7): 2159-2168.

5. Hendrich, A.,Nyhuuis, A., Kippenbrock, T., Soja, M.E. (1995). Hospital Falls: Development of a Predictive Model for Clinical
Practice. Applied Nursing Research, 8(3): 129-139.

6. Ivziku, D.,Matarese, M., Pedone, C. (2010). Predivtive Validity of the Hendrich Fall Risk Model Il in an Acute Geriatrich Unit.
International Journey of Nursing Studies; 48(2011) 468-474.

7. Morse, J.M., Black, C., Oberle, K., Donahue, P. (1989). A Prospective Study to Identify The Fall-Prone Patient. Social Sciences
Medicine 28: 81-86.

8. Morse, J.M. (2002). Enhancing the Safety of Hospitalizati on By Reducing Patient Falls. American Journal of Infection Control;
30(6): 376-80.

9. Morse, J. (2006). The Safety of Safety Research: The Case of Patient Fall Research. Canadian Journal of Nursing Research,
38(2): 74-88

10. Perell, K.L., Nelson, A., Goldman, R.L., Luther, S.L., Prieto-Lewis, N., Rubenstein, L.Z. (2001). Fall Risk Assessment Measures:
An Analytic Review. J Gerontol A Biol Sci Med Sci; 56(12):761-767.

10. Yilmaz-Demir, N. (2011). Adaptation of Morse Fall Scale To Turkish and Determination of Sensitivity and Specificity. Journal of
Ege University Nursing Faculty 28(1):57-71.
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Eloisa Maciel, Filipe Pereira, Inés Cruz

Longitudinal study on the evolution of dependence in self-care

Introduction

In Portugal, the improvement on the socioeconomic conditions and the technological progresses, together with the decrease of the
birth rate and the increase of the mean life expectancy, result in an increasingly elder population where the chronic and disabling
diseases prevail, leading to the loss of self-care autonomy. This reality is supported by data from the National Statistics Institute,
which verified in 2012 that the elderly population with 65 or more years corresponded to 19 % of the total population living in Portugal.
In this context, the self-care dependency has become one of the major health concerns due to the increase in the demand and
consumption of healthcare, which is reflected in the increase on the number of hospitalizations.

On the clinical context, it is often verified that customers experience significant changes in their self-care performance abilities due to
illness episodes (acute or severe) or aging processes, which lead them to self-care dependency conditions. These changes constitute
relevant transitions for nursing, because helping customers in how to deal with their self-care deficits and how to reconstruct their
autonomy are dimensions included in the nursing domain. Therefore, the transition from an independency condition to a self-care
dependence scenario generates changes. These changes can originate a transition process which, according to Meleis and
co-authors (2000), represents a movement from a state, condition or place to another. In this transition process, the dependence
generating event corresponds in most cases to a chronic or acute disease, or to the exacerbation of a chronic problem. As referred by
Brito (2012), nurses have a crucial role in the course of this transition, once they promote the customers’ autonomy reconstruction by
facilitating the restart of self-care activities and supporting their maintenance.

According to the literature (Proot et al. 2007, Brito, 2012; Maciel, 2013), there are several factors that may facilitate or inhibit the
self-care autonomy reconstruction process, which fall in what Meleis et al. (2000) define as transition constraints. Sociodemographic
variables (gender, age, marital state, etc.), clinical variables, including the commitments in body processes (ICN, 2011), and the
aspects relating to the dependence situation are among these constraints.

Objectives

The occurrence of a self-care dependence generating event results in a change on people’s life, leading them to initiate transition
processes towards the reconstruction of their self-care autonomy. On this context, the objectives of this study were: characterizing the
self-care dependence and the body processes compromises at the moment of medical discharge; evaluating the way the self-care
dependence and the body processes compromises evolved three months after discharge; and exploring associations between
sociodemographic and clinical variables and the evolution on the self-care dependence, three months after discharge.

Methods

This is a longitudinal, descriptive and quantitative study. The population included all customers with a hospitalization episode between
the 1st of April and the 30th of June of 2012, who had experienced the installation of a self-care dependence condition for the first
time, or people that during the hospitalization episode, on their own or on the caregiver perspective, had been considered to have a
worsening in their previous self-care dependence. Other criteria were agreeing to participate in the study and having more than 18
years.

The sample was non-probabilistic and of convenience, comprising 60 cases. Most of participants were female (52%), married (55%)
and retired (90%). The mean age was 73 years-old (SD=8,27), ranging from a minimum of 50 and a maximum of 89 years. On
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average, they had 4 years of education. Regarding the dependence condition, most of the people referred that this condition was felt
for the first time (65%), happened suddenly (66,7%), being the main cause an acute disease (68,3%). Still on this domain, it was
verified that 30% of the participants were already using some kind of equipment to help them in the self-care activities and 35%
needed help from others.

In order to evaluate the level of self-care dependence at discharge and three months later, the "Self-care Dependence Evaluation
Instrument" (Duque, 2009) was used. This instrument allowed evaluating the level of dependence in 11 self-care domains (bathing,
dressing or undressing, feeding, grooming, personal hygiene, self-elevating, using the toilet, self-transfer, turning, using the
wheelchair and walking). For each specific indicator from the several domains, each person was evaluated with a score from 1 to 4,
being 1 - "completely dependent”, 2 - "needs help from other person”, 3 - "needs equipment" and 4 - "completely independent". The
mean scores from the several domains were evaluated, as well as the overall self-care mean score.

The data was collected in two distinct moments, with a temporal gap of three months between them, being this the proper timing to
evaluate the person's recovery (Umphred, 2010). The form number 1 was applied during hospitalization as close as possible to the
moment of discharge, and the form number 2 was applied three months after discharge by means of a telephone interview.
Regarding the data analysis procedures, we used descriptive statistics and inferential statistics (Mann Whitney U Test and Spearman
Correlation). Data were treated using the SPSS 20 software, being adopted a significance level of 5%.

Results

The results showed that the level of dependence at the moment of discharge was very pronounced, either in each one of the self-care
domains, as in the global self-care level, with an average score of 1,7 (SD=0,62) (1 to 4 scale). The self-care domains in which the
participants were more autonomous were self-elevating (M=1,75; SD=0,77), bathing (M=1,80; SD=0,70), grooming (M=1,80;
SD=0,70), personal hygiene (M=1,91; SD=0,95), turning (M=2,12; SD=0;99) and feeding (M=2,39; SD=1,01). On the other hand, the
domains in which higher levels of dependence were verified were: self-transfer (M=1,57; SD=0,50), using the toilet (M=1,52;
SD=0,70), dressing or undressing (M=1,49; SD=0,62), walking (M=1,29; SD=0,43) and using the wheelchair (M=1; SD=0). It is thus
evident that most of the studied cases were discharged with need of help (from someone or equipment) and/or replacement to
perform the activities corresponding to each self-care domain.

Three months after discharge, on average, there was an improvement in the global dependence score, being equal to 2,76 (SD=1,06)
at this point. At this stage, the self-care domains which saw a higher improvement were caring of personal hygiene (M=3,20;
SD=1,20), turning (M=3,11; SD=1,26), feeding (M=3,09; SD=1,06) and self-elevating (M=3,09; SD=1,27).

The average of the differences found between the two self-care dependence level evaluation moments was equal to 1,06 (SD=0,83),
demonstrating a positive evolution, i.e. there was a recovery at the self-care dependence level. This fact is also supported by a
positive evolution observed in all the self-care domains three months after discharge, except the self-care using the wheelchair, where
there was any evolution. The evolution was on average higher on the self-care domains bathing, dressing or undressing, take care of
personal hygiene, self-elevating and using the toilet, which can be directly correlated with the higher functional ability acquired by the
person, due to the training and repetition of the self-care activities during the three months. In the domains feeding, self-elevation,
self-transferring, turning and walking, the evolution was at a lower scale. It should be noted that feeding and self-elevation were
already self-care domains for which the customers showed higher scores, whereas in the remaining domains the evolution may have
been lower because they refer to self-care domains related with the ability to ambulate and maintain the body balance, which could
have some degree of compromise after the installation of the dependence generating event.

On departure for this study, it was assumed that the existence of some compromises at the body processes level (ICN, 2011) could
be relevant for the person’s health status, with influence in the evolution of the self-care dependence.

At the moment of discharge, it was verified that 100% of the participants had alterations on body balance, 93,3% had changes on
muscle strength, 71,1% had signs of dehydration, 70% changes on muscle tone, 58,3% had compromise on the articular movement
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and 26,6% had pressure ulcers. On this way, these data show that the sample presented health conditions marked by some
compromise in their minimum operating abilities to suppress the self-care requirements.

Three months after discharge, a characterization of the customers about the compromises in body processes was done, but since
these data were collected through telephone interview, it was limited to the body processes aspects that were simpler to be evaluated
by the costumer or by the caregiver. Thus, it was verified that the majority of the customers ceased to have significant compromises
at the body processes level, except in what regards the articular movement.

We explored the sociodemographic and clinical factors related with the positive evolution observed in the self-care dependence.
Regarding the sociodemographic features, such as gender and age, there were no statistically significant differences observed.
However, three months after discharge it was verified that people with higher level of body balance at discharge (p=0,017), and those
with acute disease as cause of dependence (p=0,041), were the ones with a more favorable evolution in their self-care.

Discussion

With this study, we were able to conclude that three months after medical discharge, on average, customers had a positive evolution
of 1,06 (in a 1 to 4 scale) in their self-care and also at compromises in the body processes level. This more positive evolution in
self-care is associated with cases that showed higher body balance at the moment of discharge and those with acute disease as
cause of dependence.

The utilization of self-care dependence level evaluation scales for all the specific activities that constitute each self-care domain allow
evaluating the dependence condition with higher clinical value for the planning and implementation of nursing therapeutics. In this
study, we used a self-care evaluation scale that was built and validated for the Portuguese population and which proved to be of great
clinical usefulness for nurses (Duque, 2009). The realization of longitudinal studies is recommended because they intrinsically enable
the evaluation of different time points, with the objective of evaluating nursing phenomena (in this case, self-care) since the element
time is a determinant aspect of the transitions (Meleis, 2005).

The self-care concept and those that are associated to the dependence and autonomy reconstruction are nuclear and assume a
central status within the discipline. In Portugal, it has been an increase in the research on nursing focusing the self-care. This strong
increment is also a result from the need to find solutions that will allow dealing with the increase in the number of cases with self-care
dependence. Nurses, through the care they give, stand in a privileged position to promote the autonomy of self-care dependent
people, being thus necessary more studies about the associated factor, contributing by this means for the achievement of health
gains that are sensible to nursing.

BRITO, M. — A reconstrucéo da autonomia apos um evento gerador de dependéncia no autocuidado — uma teoria explicativa.
Instituto de Ciéncias da Saude. Porto: Universidade Catolica Portuguesa, 2012. Dissertacdo de Doutoramento.

DUQUE, H. — O doente dependente no autocuidado: estudo sobre a avaliacéo e agdo profissional dos enfermeiros. Instituto de
Ciéncias da Saude. Porto: Universidade Catolica Portuguesa, 2009. Dissertagcao de Mestrado.

ICN (International Council of Nurses) - Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem. Versédo 2.0, 2011.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA — Censos 2011 Resultados Definitivos — Portugal. Lisboa-Portugal, 2012.
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Mesa de Comunicaciones 12: Practica Clinica

Concurrent Session 12: Clinical Practice

RAUL SOTO CAMARA, MARIA INMACULADA SANTAMARIA CUESTA, MARIA DEL ROSARIO PEREZ CARRETERO, ANA
BENITO JUSTEL, MARIA CELESTE SANTIAGO VALLADOLID, RICARDO MIGUEL BARREIRO

¢ES EFECTIVA LA POSICION DE TRENDELEMBURG EN EL PACIENTE HEMODINAMICAMENTE INESTABLE? -
INVESTIGACION SECUNDARIA

INTRODUCCION

Aunque originariamente la posicion de Trendelemburg se empez06 a utilizar como postura quirdrgica en personas sometidas a cirugia
pélvico-abdominal, en la Gltimas décadas su uso se ha generalizado en el manejo urgente de los pacientes con hipovolemia y/o
hipotension sintomatica.

Consiste en inclinar el eje corporal de la persona en sentido cefélico, existiendo variantes modificadas como la posicion antishock, en
la que al paciente se le coloca en decubito supino con elevacion pasiva de las extremidades inferiores. Su uso se fundamenta en el
hecho de que al redistribuirse la sangre desde las extremidades inferiores hacia la circulacién central mejora la situacion
hemodinamica sistémica de la persona, aspecto que contrasta con los resultados obtenidos en diversos estudios y ensayos clinicos.
Por ello, el objetivo del presente estudio es identificar la mejor evidencia cientifica disponible que demuestre la efectividad de la
posicion de Trendelemburg en la modificacion de la situacién hemodindmica del paciente con hipovolemia y/o hipotension
sintomatica, respaldando, 0 no, su uso rutinario.

METODOLOGIA

Siguiendo un esquema de investigacion previamente establecido, se realizé una revision de la literatura disponible, consultando la
version electronica de las principales bases de datos de referencias bibliograficas de revistas primarias (BVS, CINAHL, CUIDEN,
IBECS, LILACS, MEDLINE, SclELO) y de bases de datos bibliograficas de revisiones sistematicas (COCHRANE, JBI), desde enero
a abril de 2.014, utilizando como palabras clave los tesauros (DeCs y MeSH) adecuados al objetivo del estudio, combinados
mediante operadores boleanos. Se seleccionaron todos los estudios cuyo disefio metodolégico fuera EC, ECA, RS 6 MA, publicados
en inglés y/o castellano desde el afio 2.005, realizados en humanos, que comparasen la situacion hemodindmica del paciente con
hipotension y/o hipovolemia colocado en posicion de Trendelemburg con relacién al decubito, con al menos el resumen disponible.
Se realiz6 una busqueda secundaria de la bibliografia citada en cada uno de los articulos seleccionados, tras verificar que cumplian
los criterios de inclusion. La seleccion de los estudios se realiz6 por pares, de forma independiente y ciega, resolviendo las posibles
discrepancias mediante consenso, y en caso de no lograrlo mediante la participacion de un tercer evaluador; el procedimiento de
evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados se hizo de la misma forma que la seleccién, si bien, con la
finalidad de garantizar la homogeneidad de todos los investigadores en la recogida de datos, se realiz6 una prueba piloto, evaluando
cada uno de ellos cuatro articulos para posteriormente valorar la concordancia entre sus evaluaciones.

RESULTADOS

Se identificaron un total de 97 trabajos, de los cuales tras una primera lectura y evaluacién del titulo y resumen, se descartaron 80 al
no estar relacionados con el tema objeto de la revisidn, no ajustarse a los criterios de inclusion previamente establecidos 6 estar
duplicados. Al realizar la basqueda secundaria utilizando las referencias bibliograficas de las 17 publicaciones seleccionadas, se
localizaron 2 nuevos articulos que podian ajustarse al objetivo del estudio. Tras la lectura critica del texto completo, sélo 7 de los 19
trabajos obtuvieron una puntuacién adecuada que garantizase el cumplimiento de los criterios de validez metodolégica establecidos
en el programa de habilidades en lectura critica en su version espafiola (CASPe), distribuidos de la siguiente manera: 1 ECA, 4 ECy
2 RS.

DISCUSION
En la mayoria de los trabajos revisados se concluye que la posicion de Trendelemburg mejora el gasto cardiaco del paciente, si bien

los cambios que produce en las cifras de tension arterial no son significativos ni se mantienen en el tiempo. Es mas, en algunas
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ocasiones su uso esta contraindicado por deteriorar la funcién pulmonar o incrementar la presién intraocular o intracraneal.

A pesar de que la posicion de Trendelemburg es (til en el desarrollo de determinados procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos y
estar recomendada su aplicacion en mdltiples protocolos y guias de actuacion clinica en pacientes hipotensos y/o hipovolémicos, la
calidad de la evidencia de los estudios revisados es baja, al presentar importantes limitaciones metodolégicas en su disefio y/o
ejecucion, no pudiéndose recomendar su uso de forma rutinaria.

Ballesteros Pefia S. La posicion de Trendelenburg en el tratamiento urgente del paciente hipotenso: empirismo contra el
racionalismo. Enfermeria clinica. 2012; 22 (2): 114-120.

Bridges N et al. Use of the Trendelenburg position as the resuscitation position: to T or not to T? Am J Crit Care. 2005; 14(5):
364-368.

Geerts BF et al Comprehensive review: is it better to use the Trendelenburg position or passive leg raising for the initial treatment of
hypovolemia? J Clin Anesth. 2012; 24(8): 668-674.

Halm MA.Trendelenburg position: "put to bed" or angled toward use in your unit? Am J Crit Care. 2012; 21(6): 449-452.

Monnet X et al. Passive leg raising predicts fluid responsiveness in the critically ill. Crit Care Med. 2006; 34:1402-1407.

Shammas A et al Trendelenburg positioning to treat acute hypotension: helpful or harmful? Clin Nurse Spec. 2007; 21(4): 181-187.
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Paula Paras Bravo, Manuel Herrero Montes, Encarnacién Olavarria Beivide, Vanesa Caso Alvarez, Laura Gonzalez Parralo, Carlos
Rodriguez de la Vega

COMPLICACIONES DEL CATETER VENOSO CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA PARCIALMENTE TUNELIZADO (PICC) DE
LARGA DURACION

OBJETIVO

Determinar el numero de PICCs de larga duracion implantados en funcién del sexo y el diagnéstico principal, asi como, su duracion,
causas de retirada y frecuencia de complicaciones en el Hospital de Dia Médico del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander (Cantabria).

METODOS

Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. La poblacion ha estudio fueron todos los pacientes portadores de un PICC en los afios
2010- 2013. Los datos de recogieron a través de la herramienta informatica Preinscripcion Electronica Asistida Oncoldgica, disefiada
especificamente para la unidad. Las variables analizadas fueron: sexo, diagnostico principal, estado del catéter (activo o retirado en
la actualidad), motivo de retirada, uso de fibrinolitico, tipo y fecha de la complicacion. Se describen variables cualitativas (distribucion
de frecuencias y porcentajes) y variables cuantitativas (media y desviacion estandar (DE)). El andlisis estadistico se realiz6 con el
software SPSS 21.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 603 pacientes, 330 mujeres (54,7%) y 273 hombres (45,3%). La distribucién por diagnésticos fue: : cancer colorrectal
(24,9%), cancer de mama (17,6%), cancer de pancreas (7,3%), linfoma no Hodgkin (8,3%), linfoma Hodgkin (4,3%), sarcoma
(5,5%), cancer de pulmdn (3,6%), cancer de ovario (3,8%), leucemia mieloide aguda (2,8%), isquemia crénica (2,5%), cancer de
vejiga (2,5%), cancer gastrico (2,5%), infeccion (2,2%), leucemia linfoide aguda (1,8%), cancer localizado en cabeza cuello (1,5%),
sindrome de malabsorcion (1,2%), anemia (0,8%), cancer anal (0,8), mieloma multiple (0,8%), cAncer de eséfago (0,7%), cancer de
cérvix (0,7%), cancer endometrio (0,5%), cancer germinal (0,7%), cancer de préstata (0,3%), leucemia linfoide cronica (0,5%), cancer
renal (0,3%), melanoma (0,3%), sindrome mielodisplasico (0,3%), mielofibrosis (0,2%), timoma (0,2%), merkeloma (0,2%) cancer de
las vias biliares (0,2%), leucemia mieloide crénica(0,2%) y cancer localizado en el cerebro (0,2%).

En cuanto a la especialidad médica, destaca la oncologia con 21 patologias y un porcentaje total del 74,3%; seguida de la
hematologia con 8 patologias (sin contar la anemia que puede proceder de otras especialidades) y un porcentaje total de 19%.

En el momento de la recogida de datos, Mayo 2014, 55 pacientes (9,1%) siguen con el catéter activo, con una media de 171,20 (DE
141,918) dias de uso llegando a durar 882 dias como maximo. Al 48,4% de los pacientes se les retir6 por fin de tratamiento y un
22,6% de los pacientes fallecieron. Al 19,9% restante se le retiré principalmente por migracion (5,8%), infeccion (4,1%) u obstruccion
(4,1%). La migracion del catéter se produjo en 78 casos aunque solo fue responsable de la retirada del catéter en 35 de ellos. Se
produce como media en el dia 161,79 (DE 125,360). La infeccion, aparece como media a los 114,26 (DE 96,792) dias de su
implantacion. El 44,3% de los pacientes precisaron el uso de fibrinolitico al menos una vez siendo necesario como media al dia 76,48
(DE 73,807). 20 pacientes fueron diagnosticados de trombosis produciéndose como media a los 28,90 (DE 44,329) de la
implantacion del catéter y 42 de flebitis apareciendo en torno al dia 65,74 (DE 108,237).

También se detectaron edema y hematoma peripuncional ambos de ellos presentes en la mayoria de los casos en la primera
semana tras su implantacion.

DISCUSION

El uso de PICCs es una practica habitual, especialmente en los pacientes oncoldgicos, debido a las caracteristicas de su tratamiento,
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extendiéndose a otras especialidades para administracion segura de tratamientos prolongados o agresivos para el sistema vascular.
La tasa de complicaciones y retiradas por complicaciéon es muy baja. Las complicaciones se producen tras meses de su uso siendo,
en la mayoria de los casos, de importancia leve. La utilizacién de PICCs de larga duracion supone una alternativa eficaz y segura a

los catéteres periféricos y centrales de insercion central para aquellos pacientes que precisen tratamientos prolongados o agresivos

para el sistema vascular.

1. Aubaniac R. The subclavian vein puncture--advantages and technique 1952. Nutrition 1990;6:139-40.

2. Broviac JW, Cole JJ, Scribner BH. A silicone rubber atrial catéter for prolonged parenteral hyperalimentation. Surg Gynecol Obstet.
1973;136:602-6.

3. Hickman RO et al. A modified right atrial catheter for acces to the venous system in marrow transplant recipients. Surg Gynecol
Obstet. 1979;148:871-5.

4. Equipo PICC Enfermeria.PICC Peripherally Inserted Central Catheter. Instituto Donostia de Onco-Hematologia Hospital
Universitario Donostia.2012.

5. Moraza-Dulanto Ml et al. Ultrasound-guided peripherally inserted central catheters (PICC) in cancer patients: success of the
insertion, survival and complications. Enferm Clin. 2012;22(3):135-43.

6. Ruano JM et al. Accesos vasculares en pediatria. Tipos de catéteres. Acta Pediatr Méx. 2002;23 (3):150-3.

7. Alonso AF et al. Guia Catéteres Venosos Centrales. Servicio Salud Principado de Asturias. 2010.

8. Santolim TQ, Santos LA, Giovani AM, Dias VC. The strategic role of the nurse in the selection of IV devices. Br J Nurs.
2012;21(21):28, 30-2.

9. Bellesi S et al. Peripherally inserted central catheters (PICCs) in the management of oncohematological patients submitted to
autologous stem cell transplantation. Support Care Cancer. 2013;21(2):531-5.

10. Ma&#328;asek V, Soumarova R, Kocianova |, Ma&#328;askova M. Venous access devices in oncology. Klin Onkol.
2012;25(1):9-16.

11. Aw A, Carrier M, Koczerginski J, Mcdiarmid S, Tay J. Incidence and predictive factors of symptomatic thrombosis related to
peripherally inserted central catheters in chemotherapy patients. Thromb Res. 2012;130(3):323-6.

12. Leroyer C et al. Prospective follow-up of complications related to peripherally inserted central catheters. Med Mal Infect.
2013;43(8):350-5.

13. Leung TK, Lee CM, Tai CJ, Liang YL, Lin CC. A retrospective study on the long-term placement of peripherally inserted central
catheters and the importance of nursing care and education. Cancer Nurs. 2011;34(1):25-30.

14. Patel GS et al. Comparison of peripherally inserted central venous catheters (PICC) versus subcutaneously implanted
port-chamber catheters by complication and cost for patients receiving chemotherapy for non-haematological malignancies. Support
Care Cancer. 2014;22(1):121-8.

15. Nicholson J, Davies L. Patients' experiences of the PICC insertion procedure. Br J Nurs. 2013;22(14):16-8, 20-3.
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Sesién de Comunicaciones Orales Breves |

Session of Oral Brief Presentations |

M2 Henar Garcia Pascual

Efectividad de un programa grupal basado en el juego en nifios con dificultades en las relaciones interpersonales

OBJETIVO PRINCIPAL: Evaluar la efectividad de un programa grupal de enfermeria basado en el juego, comparado con tratamiento
habitual, en nifios de 9 a 11 afios con dificultades en las relaciones interpersonales del Centro de Salud Mental Infanto/ Juvenil
(CSMI) de Gijon (Asturias). OBJETIVOS ESPECIFICOS: Analizar las variables clinicas y sociodemograficas, asociadas a un mejor
prondstico en la evolucion de los nifios con dificultades en las relaciones interpersonales_ Comparar si la mejoria obtenida con el
programa grupal se mantiene a los 6 meses post-intervencion grupal. METODO: estudio cuasi-experimental pre-post tratamiento y
seguimiento a los 6 meses con grupo control no equivalente. La muestra se compone de 24 sujetos: 12 nifios y sus madres, con
variables sociodemogréficas [(del nifio: edad, sexo, convivencia con cuidador principal, n® de hermanos, lugar en la fatria y curso
escolar) y (madre: edad, estado civil, nivel educativo, profesion, situacion laboral y residencia)], clinicas [(del nifio: diagnostico clinico
y de enfermeria, periodo de tiempo con sintomas y dificultades en las relaciones interpersonales, toma de psicofarmacos y tiempo y
n° de hermanos) y (de la madre: consulta en salud mental y toma de psicofarmacos)], de tratamiento y de resultado, con aplicacion
previa de consentimiento informado. Criterios de inclusion: nifios de 9 a 11 afios que estan a tratamiento en el CSMI, que presentan
dificultades en las relaciones interpersonales tras valoracion del clinico de referencia con variados diagnésticos clinicos de trastorno
mental (CIE-10) y firmar el consentimiento informado. Criterios de exclusién: cumplir criterios de retraso mental (F70-F79) y otros
trastornos del desarrollo psicolégico (F80-F89), segun CIE-10. En la evaluacion de las variables se utiliza: historia clinica, la escala
de comportamiento asertivo CABS y el listado de adjetivos para evaluar el autoconcepto LAEA para nifios y el test de conducta
prosocial CP para madres. El programa grupal consistio en 8 sesiones/ semanal de 1 hora de duracion, realizado entre julio a
septiembre de 2010, por una enfermera especialista en salud mental con 8 afios de experiencia en Salud Mental Infanto/Juvenil
como responsable del grupo. Basado en el programa de juegos cooperativos de (Garaigordobil, 2006) con NIC 5450: terapia de
grupo, y NANDA I: 00120 Baja autoestima situacional de los nifios. En su conjunto, los juegos seleccionados para este programa,
tienen cinco caracteristicas estructurales: 1) participacion, 2) comunicacion, 3) cooperacion, 4) ficcién y creacion, y 5) diversion.
Dichas actividades fomentan la conducta prosocial, distribuyéndose en cuatro grandes mddulos de juegos, tomando como criterio la
dimensién mas importante o significativa de la creatividad, movilizada por la actividad lidica: a) juegos cooperativos de creatividad
verbal, b) juegos cooperativos de creatividad dramatica, c) juegos cooperativos de creatividad gréafico-figurativa y d) juegos
cooperativos de creatividad plastico-constructiva.Para cada una de las variables socio-demograficas y clinicas, se lleva a cabo un
analisis descriptivo, confirmando la homogeneidad de ambos grupos y expresando las variables categoricas o cualitativas como
namero y porcentaje y las continuas o cuantitativas como medias con su desviacion tipica. Para el analisis de las relaciones entre
variables se lleva a cabo un analisis inferencial con pruebas paramétricas. Aunque la muestra es pequefia se asume la normalidad
de las variables para encontrar diferencias significativas. RESULTADOS: se utilizé la estadistica descriptiva e inferencial con
programa informatico para el andlisis de datos. Se obtuvo un aumento estadisticamente significativo de la escala de autoconcepto en
la comparacion pre-post intervencion (t(5)= -2, 569, p= 0,05) y un aumento de la CP madres en el grupo control,
1(4)=-3,940,p=0,001.En el seguimiento a los 6 meses, existe reduccién significativa de la pasividad (t(5)= 2,985, p=0,031) y un
aumento de la CP madres del tto. habitual, t(5)=-5,278 con p=0,003.DISCUSION: Los resultados sugieren que el programa mejora el
autoconcepto del nifio pero no se mantiene a los 6 meses y reduce la pasividad conductual en el seguimiento. Este hecho puede
reflejar la importancia e influencia que tienen las relaciones y el contexto social en la imagen que los nifios manejan de si mismos.La
principal limitacion del estudio es su reducido tamafio muestral. El escaso n® de sesiones, el ser una muestra clinica y su limitacion
temporal, explicarian la diferencia con los estudios de Garaigordobil con poblacién escolar. Se trata de un estudio piloto,
evidenciandose la necesidad de potenciar este tipo de intervenciones dentro del rol de la enfermera especialista en salud mental, en
el area de la intervencién grupal basada en la mejora de las habilidades sociales. Estimular la actividad simbélica y cooperativa,
habilidades sociales y autoconcepto, a través del juego en contexto grupal, es desarrollar una funcién preventiva de la salud mental
infantil. Esta idea es una preocupacion primordial en el desarrollo de programas de prevencion dentro de las politicas sanitarias
europeas de la OMS y desarrolladas en el Libro Verde de la Salud Mental (2005).
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- Comisién Europea. Libro verde. Mejorar la salud mental de la poblacién. Hacia una estrategia de la Unién Europea en materia de
salud mental, 2005. Disponible en:
http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/mental/green_paper/consultation_en.htm.

- World Health Organization. Promoting Mental Health: concepts, emerging evidence, practice: summary report. Ginebra: WHO 2004
(ficha descriptiva nim. 220). Disponible en:

http://www.who.int/mentalhealth/evidence/en/promoting_mhh.pdf.

- Jefatura del Estado. BOE num. 102, de 29 de abril de 1986. Referencia: BOE-A-1986-10499. Ley 14/ 1986, de 25 de abril, General
de Sanidad. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/pdf/1986/BOE-A-1986-10499-consolidado.pdf.

- Bowlby J. Una base segura. Barcelona: Paidds, 2001.

- Vygotsky L. Pensamiento y lenguaje. Barcelona: Paidos, 2010.

- Monjas Casares M., Programa de ensefianzas de habilidades de interaccion social (PEHIS) para nifios y nifias en edad escolar.
Madrid: CEPE, 2002.

- Hernan Garcia M., Ramos Montserrat M., Fernandez Ajuria A. Revision de los trabajos publicados sobre promocién de la salud en
jovenes espafioles. Revista Espafiola de Salud Publica,2001; 75(6). Madrid.

- Garaigordobil M. Programa juego 10-12 afios. Juegos cooperativos y creativos para grupos de nifios de 10 a 12 afios: LAEA.
Listado de Adjetivos para la Evaluacion del Autoconcepto. Madrid: Piramide, 2004.

- Garaigordobil M. Programa juego 10-12 afios. Juegos cooperativos y creativos para grupos de nifios de 10 a 12 afios. Madrid:
Piramide, 2007.

- Michelson L. Wood R. Development and psichometric properties of the Children’s Assertive Behavior Scale. Journal of Behavioral
Assessment. 1982; 4: 3-14.

- Wood R. Michelson L. Flynn J. Assessment of assertive behavior in elementary school children. Chicago. Annual Meeting of the
Association for Advancement of Behavior Therapy. 1978.

- Weir, K. y Duveen, G. Further development and validation of the prosocial behaviour questionnaire for use by teachers. Journal of
Child Psychology and Psychiatry, 1981; 22 (4): 357-374.

- Heather T. NANDA Internacional. Diagnésticos enfermeros. Definicion y clasificacion 2007-2008. Madrid: Elsevier, 2008.

- Bulechek GM. Butcher HK. Dochterman JM. (editores). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 5% ed. Madrid: Elsevier,
20009.
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Maria Teresa Oliveira Soares Tanqueiro, Paulo Joaquim Pina Queirés, Maria Margarida Meireles

GESTION DEL AUTOCUIDADO EN LA DIABETES: SIGNIFICADOS Y DIMENSIONES EN UN GRUPO DE ANCIANOS

El autocuidado se refiere al desempefio de la salud relacionado con actividades o comportamientos. La responsabilizacion del
anciano diabético por la adhesién al autocuidado contribuye para la gestion eficaz de su enfermedad y mejoria de la calidad de vida,
considerdndose como un complemento a los cuidados de salud ofertados por los profesionales. Con el objetivo general de percibir
como gestionan el autocuidado los ancianos con diabetes, se realiz6 un estudio exploratorio, teniendo como participantes una
muestra intencional de ancianos con 65 y mas afios, usuarios de la consulta de diabetes de un centro de salud de la regién centro de
Portugal. En la 12 fase, con el objetivo de conocer la representacion de autocuidado, se realizé entrevista semiestructurada a 6
ancianos, procediéndose al analisis de contenido de los datos recogidos. En la 22 fase, con el objetivo de identificar las dimensiones
en la adhesién al autocuidado, se inquirieron 99 ancianos (52 del género masculino, medias de 73 afios de edad y 10 afios
diagndstico de la diabetes) utilizando la escala Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDCA) version portuguesa, con 6
dimensiones: alimentacion, ejercicio fisico, monitorizacion glicemia, medicacion, cuidados a los pies, consumo tabaco, por dias la
semana. Se recurri6 a tratamiento estadistico a través del SPSS 22.

Surge un concepto estereotipado de la diabetes revelador de la ausencia de apropiacion de su significado por los participantes: “Me
dicen que tengo azucar en la sangre...pero no sé por qué"E3; “Tengo diabetes...el azlicar paso para la sangre...me aparecio
ahora’Eb.

A pesar del concepto detenido por los participantes despunta la conciencia de autorresponsabilidad “Sé que tengo que hacer frente a
la enfermedad todos los dias (...)"E1, “Hubo algunas alteraciones en mi vida con la diabetes, por ejemplo, hacer la picadura en el
dedo...es muy aborrecido pero tiene que ser!”"E3, “Las complicaciones son graves...hay que evitarlas (...)"E6 y autocuidado en la
gestién de la diabetes “Ahora tengo mas cuidados el dia a dia (...)"E2,6, “Cambié algunos habitos, pienso en el que puede acontecer
dejarse avanzar la diabetes"E4.

La gestion terapéutica es la medida de autocuidado mas valorada por todos los entrevistados: “Tomo los medicamentos todos los
dias”E1,2,3,4,5,6, “Sigo rigurosamente la prescripcion del médico”E5, “Cuando los diabetes suben, telefoneo inmediatamente para
mi médica...para saber se es preciso cambiar los comprimidos”E3. La alimentacion y ejercicio fisico son las otras medidas
reconocidas en el cuidar de si pero dificilmente integradas como practicas diarias en el estilo de vida por sus costes personales y
sociales, como ilustran los discursos: “Retiro las cosas dulces, el azucar de la leche, escojo la fruta...porque si no los diabetes suben.
Pero no es todos los dias... es dificil hacer comer diferente para mi’E5; “Bebo mucha agua pero no tanta como la enfermera
aconseja...paso la vida en el cuarto de bafio”"E3; “Tengo ayuda de mis hijas en la alimentacion pero cuando estoy sélo salgo con los
amigos, como y bebo lo que quiero...la vida es para ser vivida"E1; “Las enfermeras me explicaron que andar a pie todos los dias
hace bien...a veces ando pero el peor son los dolores en la espalda...y en el invierno ni pensar en salir de casa!”E4.

Aplicada la escala SDCA, la adhesion al autocuidado es baja (puntuacion media observada 24,75 en puntuacion média esperada
63), registrandose puntuaciones mas bajas en los ancianos con mas pequefia escolaridad (19,68) y mas elevados en aquellos a

quién la enfermedad fue diagnosticada hace mas de 10 afios (25,30). La adhesion al autocuidado es semejante entre hombres y
mujeres: hay mayor adhesion, en dias/semana, a la toma de la terapéutica (7), cuidados a los pies (6), menor adhesion a la actividad
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fisica (2) y alimentacién y monitorizacion de la glicemia (4). De los 99 participantes 64 nunca habian fumado.

El autocuidado se vincula a las orientaciones médicas, relativas a la prescripcién medicamentosa, y orientaciones del enfermero en
la instruccion de la gestion terapéutica y medidas de autocuidado, siguiendo el paradigma de la totalidad, o sea, el autocuidado esta
vinculado al objetivismo del proceso salude-enfermedad, con orientaciones fragmentadas en consonancia con las necesidad de
adaptacion a la enfermedad y del anciano cuidar de si. El cuidar de si es afectado por la subjetividad del significado de la
enfermedad, por la adaptacion al proceso de adolecer enlazado con el contexto de vida, lo que puede interferir con la importancia
atribuida por el anciano a los cuidados a cumplir diariamente. Estos resultados sugieren la necesidad de orientar la practica de
enfermeria para la capacitacion de los ancianos diabéticos, en el cambio de algunos comportamientos y en el refuerzo de actitudes
positivas para gestionar la enfermedad visando la adhesion al régimen terapéutico, en los presupuestos del paradigma de la
simultaneidad para una efectiva gestion del autocuidado del anciano diabético. Para tal, es necesario implementar un plan de
cuidados basado en la vivencia del anciano y no sélo en la diabetes, compitiendo a la enfermera orientarlo para comprender y actuar
en sus patrones de salud y asi mejorar su calidad de vida.

BARDIN, L. (2009). Analise de Conteudo. Lisboa, Portugal; Edi¢cdes 70.

BASTOS, F., SEVERO, M. & LOPES, C. (2007). Propriedades psicométricas da escala de autocuidado com a diabetes traduzida e
adaptada. Acta Médica Portuguesa, 20. 11-20.

FLICK, U. (1998). An introduction to qualitative research. London: Sage Publications

NASCIMENTO, E & TRENTINI, M. (2004). O cuidado de enfermagem na unidade de terapia intensiva (UTI): teoria humanistica de
Paterson e Zderad. Revista.Latino-Americana de Enfermagem, 12 (2). 250-257.

MILES, M., & HUBERMAN, A. (1994). Qualitative data analysis (2nd ed.). Thousand Oaks: Sage Publications.

RIVERA-ALVAREZ, L. N. (2006). Capacidad de agencia de autocuidado en personas com hipertension arterial hospitalizadas en una
clinica de Bogot4, Colombia. Revista Salud Publica, 8(3), 235 — 247.

SIDANI, S. (2011). Self —care. In D. M. Doran (Ed.), Nursing outcomes: The state of the science (pp. 79-124). (2nd ed.). Canada:
Jones & Bartlett Learning.

SILVA, I. [et al.] (2009). Care, self-care and caring for yourself: a paradigmatic understanding thought for nursing care. Revista Escola
de enfermagem. USP 43, (3). 697-703.

SODERHAMN, O. (1998) Self-care ability in a group of elderly Swedish people: a phenomenological study. Journal Advanced
Nursing. 28(4).745-53.

SODERHAMN, O. (2000). Self-care activity as a structure: a phenomenological approach. Scandinavian Journal of occupational
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Maria Gloria Lorente Granados, Blanca Fernandez-Lasquetty Blanc, Antonio Hernandez Martinez, Apolonio Castillo Calcerrada,
Antonio Gigante Le6n, Paz Pavon Chocano, Laura Molina Gallego, Rosario Menchdén Palop, Marta Diaz Suarez

Creencias erréneas de las enfermeras en prevencién de UPP

OBJETIVO: Determinar las creencias erréneas y contra evidencia que pueden influir en la practica de cuidados para prevencion de
UPP

METODO:

Ambito: Gerencia de Atencién Integrada (GAI) de Alcazar, SESCAM.

Disefio: estudio descriptivo transversal

Método de obtencion de datos: analisis de las respuestas al cuestionario disefiado ad hoc que explora conocimientos sobre cuidados
basados en la evidencia en prevencién de UPP.Las creencias errdneas se expresan como % de personas que al responder
determinadas opciones en el cuestionario demuestra tener creencias desestimadas por la evidencia en cuanto a los cuidados para la
prevencion de las UPP.

Participantes: trabajadores de una Gerencia de Atencion Integrada, mayoritariamente enfermeras y auxiliares que voluntariamente
acceden a cumplimentar el cuestionario autoadministrado.

Variables: edad, género, categoria profesional, ambito laboral, contacto con UPP, afios de experiencia, y un cuestionario de 15
preguntas.

Analisis de datos: Para el analisis estadistico se utiliza el paquete estadistico SPPS18 y tomando como nivel de significacion
p<0.05. Las variables cualitativas son expresadas con frecuencias absolutas y relativas, y las cuantitativas con media y desviacion
estandar. Las pruebas estadisticas utilizadas son chi cuadrado de Pearson para comparacion de variables cualitativas y t de
Student-Fisher o U de Mann-Whitney para comparacion de variables cuantitativas en dos grupos.

RESULTADOS:

El indice de conocimientos generales es del 56.22% ( 11) minimo 33.3% y maximo 85.7%.

De los 144 cuestionarios recogidos el 66.1% fueron pertenecientes a enfermeria, el 30.4% fueron auxiliares de enfermeria, y también
hubo un (0.9%) otros sanitarios.

No hay diferencias estadisticamente significativas en las edades, afios de experiencia, género, ambito laboral de las personas que
responden correctamente y las que no. Se observa una ligera tendencia de mas aciertos entre las personas que han tenido contacto
con UPP y entre las enfermeras frente a auxiliares de enfermeria si bien no existen diferencias estadisticamente significativas.
Algunas de las creencias erréneas detectadas:

El 17,9% creen que es recomendable la realizacion de masajes sobre las prominencias éseas, existiendo evidencia alta contra esta
practica.

El 47,1% no consideran acertado la eleccion de la superficie de apoyo en funcién del riesgo del paciente de padecer UPP
recomendacion con evidecia alta.

El 39% no consideran acertado, no sobrepasar 30° la elevacién del cabecero de la cama, y un17,4% no consideran la posicion prona
en los cambios posturales, existiendo evidencia moderada a favor de estas recomendaciones.

Un 19,5% Consideran incorrecto que cuando la dieta habitual del paciente con riesgo de UPP no cubra sus necesidades, se puede
recurrir a suplementacion nutricional hiperproteica parenteral o enteral, recomendacién con evidencia alta(1).

DISCUSION/ CONCLUSIONES:

Existe un aceptable nivel de conocimientos generales de las recomendaciones para la prevencion de las upp, 56.22%
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encontrandose en torno al mostrado en otros estudios (rango 50% a 85%) (2). Si bien intervenciones hoy dia claramente
desaconsejadas por ser perjudiciales para el paciente, contintian posiblemente utilizandose por un nimero no desestimable de
profesionales en base a estas creencias erroneas, como dar masajes sobre prominencias 6seas entre otras.

Se hace necesario un esfuerzo por parte de todos los actores (profesionales, sociedades cientificas, servicios de salud) por implantar
en la practica clinica los resultados de la investigacion

Limitaciones del estudio.La utilizacién de un cuestionario para medir conocimientos pudiera sesgar el estudio ya que no se garantiza
que las repuestas hayan sido emitidas sin consulta en fuentes de informaciéon y porque los cuestionarios muestran practica
declarada, que puede diferir de la real.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA:

La existencia de guias de practica clinica, no garantiza que los profesionales de enfermeria conozcan los cuidados de Ulceras por
presion. basados en la mejor evidencia, y tampoco que los incorporen en su practica clinica diaria, como demuestran diferentes
estudios que sugieren que los profesionales tienen un conocimiento insatisfactorio de los resultados de la investigacion.

Este “andlisis diagndéstico” del conocimiento de las enfermeras sobre este problema de salud tan importante sirve como primer paso
para implementar una serie de medidas para la difusién del conocimiento y su implantacion por tanto no solo formativas sino también
actitudinales para hacer efectiva la “utilizacion de la investigacion”.

1.Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o en riesgo de padecerlas. Generalitat Valenciana,
Conselleria de Sanitat; 2012. Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat; 2012.

2.Pancorbo Hidalgo P, Garcia Fernandez F, Rodriguez Torres M, Torres Garcia M, Lopez Medina |. Conocimientos y creencias de
las enfermeras sobre el cuidadode las Ulceras por presion: revision sistematica de la literatura. GEROKOMOS Rinc6n cientifico,
REV. 2007; 18(4): p. 188-196.

3.NPUAP EPUAP. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick referenceguide = Whasington DC: National Pressure Ulcer
Advisory Panel; 2009.

4.Grupo de trabajo de Ulceras por presion (UPP) de la Rioja. Guia para la prevencién, diagnéstico y tratamiento de las Ulceras por
presion. Consejeria de Salud de la Rioja; 2009.

5.Efecctividad de las intervenciones para la prevencion de las Ulceras por presion. La Biblioteca Cochrane Plus; 2013. Report No.: 12
ISSN 1745-9990.

6.McInnes E, Jammali-Blasi A, Bell-Syer S, Dumville J, Cullum N. Support surfaces for pressure ulcer prevention. Cochrane
Database of Systematic Reviews; 2011. Report No.: Issue 4. Art. No.: CD001735. DOI: 10.1002/14651858.CD001735.pub4.
7.Beeckman D, Defloor T, Demarre L, Van H, Vanderwee K. Pressure ulcers: development and psychometric evaluation of the
attitude towards pressure ulcer prevention instrument (APuP). Int J Nurs Stud. 2010 Nov; 47(11): p. 1432-41.

8.Esperon-Guimil J, Vazquez-Vizoso F. Los conocimientos de las enfermeras sobre Ulceras por presion y sus determinantes.
Gerokomos. 2004; 15(2).

9.Pancorbo-Hidalgo P, Garcia-Fernandez F, Lopez-Medina |, Lopez-Ortega J. Pressure ulcer care in Spain: nurses' knowledge and
clinical practice. J Adv Nurs. 2007 May; 58(4): p. 327-38.

10.Wandosell MJ, Salgado A, Moreno MT. Effectiveness of an educational intervention in pressure ulcer prevention in a surgical
intensive care unit: a quiasi experimental estudy. Gerokomos. 2012; 23(3).

11.Garcia J, Mufioz M, Cabello R. Disminucion de la variabilidad clinica a través de la formacién a referentes en Ulceras por presion.
Biblioteca Lascass. 2013; 9(1).

12.Paquay L, Verstraete S, Wouters R, Buntinx F, Vanderwee K, Defloor T. Implementation of a guideline for pressure ulcer
prevention in home care: pretest-post-test study. J Clin Nurs. 2010 Jul; 19(13-14): p. 1803-11.
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13.Fernandez Lasquetty B. Introduccion a la investigacion en Enfermeria. primera ed. Madrid: DAE; 2013.
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MARIA OSES ZUBIRI, JUAN MANUEL CASAS FERNANDEZ DE TEJERINA

Empleo de la Escala DAP-R para evaluar la actitud ante la muerte en enfermeria.

OBJETIVO<br

Valorar las actitudes de enfermeria ante la muerte en relaciéon con factores sociodemogréficos.

METODO

Estudio descriptivo, muestreo no probabilistico de conveniencia en profesionales activos de centros publicos (95%) y privados (5%)
de Navarra durante 2012-13. Se oferté un cuestionario voluntario y anénimo, con informacién de las caracteristicas del estudio y
posibilidad de contestarlo integra o parcialmente. El porcentaje de participacion fue del 60,5%.

El cuestionario valora variables sociodemograficas como actividad profesional, entorno familiar, creencias, practica religiosa, y
experiencias personales de muerte en la infancia y de pérdidas familiares. Se utilizé el Perfil Revisado de Actitudes hacia la
Muerte(1) (DAP-R, Death Attitude Profile-Revised), que consta de 32 items, y emplea una escala tipo Likert de siete puntos (desde
total desacuerdo 1 a total acuerdo 7). Los enunciados se agrupan en cinco dimensiones factoriales de actitud: Actitud de
Aceptacion/Reacercamiento (AAR), de Miedo (AM), de Evitacion (AEv), de Escape (AEs) y Neutral/Biologica (ANB). Se utilizé para
su contraste los test de Chi Cuadrado, U de Mann-Whitney y Krusskal Walis (SPSS 20.0). El instrumento ha sido validado en espariol
para poblacion espafiola, cubana y colombiana. El coeficiente alfa de Cronbach ha oscilado entre 0,65y 0,97 y los coeficientes de
estabilidad entre 0,61 y 0,95.

RESULTADOS

Muestra de 325 profesionales (93'2% mujeres). El rango de edad de los participantes fue de 24 a 65 afios (Media (X) 45’7,
Desviacién tipica (s) 10'9; Mediana (Med) 47 y Rango intercuartilico (RIC) 17). El 71,9% convive en pareja estable y con hijos
(52,5%). Viven solos un 18% de la muestra. Un 76,6% dedica mas del 75% a actividades asistenciales, el 45% en régimen de
hospitalizacion de adultos. El 66% profesa alguna religion (catélica 96,9%) y realizan almenos una practica religiosa semanal el 21%.
Presenciaron ritos funebres en su infancia el 68,8%. Los de mas edad (mas de 55 afios) presentaron frecuentemente la pérdida de
un ser querido (100%). El 71'4% declar6 sentirse emocionalmente y el 57'9% técnicamente preparados para afrontar el cuidado de
una persona en fin de vida.

La escala DAP-R mostrd: Global (32 items): alfa de Cronbach (aC): 0'88. Respuesta de AAR: Media (X) 3'4, Mediana (Med) 35,
Desviacion tipica (Dt) 1'6 y Rango intercuartilico (RIC) 2'8. aC: 0'95. Respuesta de AM: X 3'7, Med 3'7, Dt 1’2 y RIC 1'9. aC: 0'81.
Respuesta de AEv: X 3'0, Med 2'6, Dt 1'6 y RIC 2'4. aC: 0'92. Respuesta de AEs: X 3'6, Med 3'6, Dt 1’5y RIC 2'2. aC: 0'81.
Respuesta de ANB: X 5'7, Med 5'8, Dt 0'9 y RIC 1'2. aC: 0'65. Los valores presentan una gran dispersion. En la dimension de AEv
disminuyen hasta 3 y en la dimensién ANB se sitian préximos al 6, como se esperaria en profesionales relacionados con ciencias de
la salud

Significativamente la respuesta AAR fue mayor en profesionales que reconocian profesar religion (Med 4,20 vs 1,70), especialmente
si practican regularmente (Med 5,00 vs 3,50). La respuesta AM alcanzé mayor significacion en profesionales con pareja estable (Med
3,71 vs 3,29), con hijos (Med 3,79 vs 3,57), en trabajo hospitalizaciéon de adultos (Med 3,86 vs 3,57) o que profesen una religion (Med
3,71 vs 3,29). Su valor fue significativamente menor si viven solos (Med 3,21 vs 3,71). La respuesta AEv, fue significativamente
mayor en aquellos con pareja estable (Med 2,80 vs 2,20) y en aquellos sin experiencia de pérdida (Med 4,20 vs 2,40). La AEs
alcanz6 una significacion mayor en personas que viven sin pareja (Med 4,00 vs 3,40) y que profesan (Med 3,60 vs 3,40) y practican
una religién (Med 4,40 vs 3,40). La respuesta ANB es significativamente mayor en varones (Med 6,00 vs 5,80) y en personas que no
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profesan una religion (Med 6,00 vs 5,60). La prueba de Spearman entre las dimensiones de la encuesta, demuestra una correlacion
significativa entre ellas.

DISCUSION

El concepto de muerte en el profesional de enfermeria influye en los cuidados que proporciona (2,3) al paciente y a su familia (4,5), y
viene determinado por su desarrollo profesional (6) y condicionado por factores sociodemograficos y culturales (7). Es necesario
formar en actitudes frente a la muerte (8) en el contexto sanitario (9) sobre todo en enfermeras con poca experiencia laboral y de
menor edad.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA
Investigar el concepto de muerte en enfermeria, ayuda a entender y mejorar la relacién de colaboracién y comunicacién profesional
en el conjunto enfermera-paciente/familia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio descriptivo sobre una muestra de oportunidad, voluntario y anénimo, la voluntariedad en la participacion implica de
por si un sesgo positivo en las actitudes y valoracion de la muerte. Es obvia la existencia de mdltiples sensibilidades y actitudes que
pueden no haber sido recogidas en la muestra. No obstante, se pretende mostrar la disparidad de actitudes en esta muestra dada,
teniendo en cuenta la enorme dificultad para realizar un estudio mas exhaustivo de caracter poblacional.

BIBLIOGRAFIA:

1-Wong, P. T. P, Reker, G. T, &Gesser, G. (1994). Death Attitude Profile-Revised: A Multidimensional Measure of Attitude Toward
Death. InR. A. Neimeyer (Eds.), Death Anxiety Handbook: Research, Instrumentation, and Application(pp. 121-148). Washington, DC:
Taylor and Francis.

2-Neimeyer RA (2004). Constructions of death and loss: Evolution of a research program. Personal Construct Theory & Practice; 1:
8-22. http://www.pcp-net.org/journal/pctpO/neimeyer04.html

3-McLeod-Sordjan R (2014). Death preparedness: a concept analysis. J AdvNurs. May;70(5):1008-19. doi: 10.1111/jan.12252. Epub.
Sep 15

4-Kulkarni P, Kulkarni P, Ghooi R, Bhatwadekar M, Thatte N, Anavkar V(2014). Stress among care givers: The impact of nursing, a
relative with cancer. Indian J Palliat Care. Jan;20(1):31-9. doi:10.4103/0973-1075.125554

5-Watts T (2012). End-of-life care pathways as tools to promote and support a good death: a critical commentary. Eur J Cancer Care
(Engl). Jan;21(1):20-30. doi: 10.1111/j.1365-2354.2011.01301.x. Epub Nov 8

6-Karen S. Dunn, PhD, RN, Cecilia Otten, BSN, RN, and Elizabeth Stephens, BSN, RN (2005). Nursing Experience and the Care of
Dying Patients. ONCOLOGY NURSING FORUM - VOL 32, NO 1. Pag 99.

7-Simon ST, Gomes B, Koeskeroglu P, Higginson 13, Bausewein C (2012). Population, mortality and place of death in Germany
(1950-2050) - implications for end-of-life care in the future. King's College London, Cicely Saunders Institute, Department of Palliative
Care, Policy and Rehabilitation - WHO Collaborating Centre for Palliative Care and Older People, London, UK. Public Health.
Nov;126

8-Betty R. Ferrel and Nessa Coyle(2010). Oxford textbook of palliative Nursing. (Third edition). P. 647-683.

9-Udo C (2014). The concept and relevance of existential issues in nursing. Eur J OncolNurs. 2014 Aug;18(4):347-54. doi:
10.1016/j.ejon.04.002. Epub Jun 2
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Cristina Farras Salles, Marisa Regany Rodriguez, Josep M2 Camps Balagué, M. Encarna Doménech Bonilla, Ester Mateus Solé,
Meritxell Cunillera Batlle, Ménica Guillén Mesalles

CONSULTA DE PREVENCION VASCULAR REALIZADA POR ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

INTRODUCCION

Detectar la ateromatosis carotidea es Util para mejorar la identificacién de individuos susceptibles de padecer eventos
cardiovasculares.

Se han identificado factores que aumentan el riesgo de aparicion de eventos vasculares (ictus y cardiopatia isquémica), como la
hipertension arterial, dislipemia, sedentarismo, tabaquismo u obesidad.

La evaluacion de la ateromatosis sub-clinica mediante la ecografia carotidea tiene valor para la prediccion de estos eventos.

La atencién primaria de salud ocupa en el sistema sanitario una situacién privilegiada para poder identificar aquellos usuarios que
tienen mas riesgo de enfermedad arteriosclerdtica y de presentar un evento cardiovascular en el futuro. Ser la puerta de entrada al
sistema sanitario nos hace més accesibles para detectar y atender las necesidades del usuario.

Enfermeria de atencion primaria (AP) tiene en su cartera de servicios el control y seguimiento de los factores de riesgo
cardiovasculares.

La ampliacién de esta cartera de servicios con la ecografia de carétida, nos permite abordar la intervencién en consulta con mas
rigor y efectividad.

OBJETIVOS

-Diagnéstico precoz de la enfermedad arterial sub-clinica en poblacion asintomatica con factores de riesgo cardiovascular.
-ldentificacion de la placa de ateroma o aumento del grosor de la intima media (GIM) en las arterias carotideas y/o femoral, a través
de la ecografia.

-Clasificar el paciente, segun resultados, en enfermedad ateromatosis(EA): EA0O—no enfermedad ateromatosis; EA1-no enfermedad
ateromatosis, si aumento del GIM; EA2- enfermedad ateromatosis con estenosis arterial inferior al 50%, sin indice tobillo brazo (ITB)
patolégico; EA3— enfermedad ateromatosis con estenosis superior al 50% y/o ITB isquémico< 0,8.

-Incidir en la modificacién de los habitos y estilos de vida poco saludables.

METODOS

Proceso de colaboracién multidisciplinar, entre AP y atencién hospitalaria.

Poblaciéon diana: pacientes entre 45-65 afios, con al menos un factor de riesgo: hipertension arterial, dislipemia, fumadores, obesidad
o historia de patologia cardiovascular prematura en familiares de primer grado (<55afios en hombres y <65afios en mujeres). Sin
historia previa de enfermedad cardiovascular (angina, infarto, ictus, enfermedad arterial periférica...)

Formacion acreditada de captura de imagen arterial por ecografia de dos enfermeras, en la unidad de deteccién y tratamiento de las
enfermedades aterotrombdticas.

Desarrollo red informatica. Conexidn servidor virtual-historia clinica informatizada compartida del paciente y programa de lectura del
GIM en la imagen vascular.

En la consulta de salud vascular la enfermera realiza la ecografia de carétida y femoral, ITB, peso, talla, indice de masa corporal,
perimetro abdominal, media de tres tomas de tension arterial y valoracion global de la historia clinica del paciente (vacunas,
problemas de salud, seguimiento de patologia por enfermeria, antecedentes familiares de primer grado de patologia cardiovascular).

XVIII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 138/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

La ecografia se envia virtualmente a la historia clinica informatizada compartida del paciente.

Se genera orden clinica virtual al servicio hospitalario para lectura de GIM, donde una enfermera interpreta las imagenes y genera
informe que se envia a la historia clinica informatizada compartida del paciente.

En los pacientes EAO y EA1L, la enfermera interviene en los factores de riesgo.

Los pacientes con EA2 se derivan a la consulta de su médico de AP.

Los pacientes EA3 con estenosis >50%, se derivan a la consulta especializada de neurologia y/o de vascular para valorar el tronco
sub adrtico o isquemia arterial periférica.

La consulta esté en la cartera de servicios de este centro de salud y sus profesionales derivan para mejorar la estratificacion del
riesgo cardiovascular del paciente.

RESULTADOS

En un afio se han citado a consulta de ecografia de carétida 239 pacientes, de los cuales se han excluido 89 por no presentarse
(N=150). El 2,7% son pacientes de alto riesgo (EA3), el 71,3% son de riesgo moderado (EA2), el 3,3% con riesgo de placa de
ateroma, GIM alto (EA1) y el 22,7% sin placa ni GIM alto (EAO).

De los pacientes EA2 y EA3: el 47,7 % son fumadores; el 19,8% tienen 3 o mas factores de riesgo; el 72% tienen 1 o 2 factores de
riesgo y el 8,1% no presenta ningun factor de riesgo.

De los pacientes con riesgo de padecer enfermedad ateromatosa o que no tiene enfermedad (EA1 y EAO), el 2,6% tiene 3 0 mas
factores de riesgo; el 79,5% tiene 1 o 2 factores de riesgo. El 16,9% no tiene ningln factor de riego.

Remarcar que de los pacientes EA3 el 100% son fumadores. Todos han aceptado derivacion a la consulta antitabaco para
deshabituacion tabaquica.

DISCUSION

La bibliografia evidencia que la ecografia de carétida es una herramienta de trabajo de facil manejo, no invasiva, que diagnostica
patologia sub-clinica de ateromatosis.

Es poco usual realizarla en AP.

Utilizar la consulta virtual entre la enfermera de AP y hospitalaria para identificar la patologia y poder clasificar segun resultados, nos
hace reflexionar que hay otras maneras de trabajar. El paciente no tiene que desplazarse y es la informacion la que viaja.

La ecografia de caro6tida influye sobre el paciente con factores de riesgo cardiovascular, ayudando a mejorar habitos y estilos de
vida.

BIBLIOGRAFIA

-P.Pignoli, E.Tremoli, A.Poli, P.Oreste, R.Paoletti. Intimal plus medial thickness of the arterial wall: a direct measurement with
ultrasound imaging. Circulation 1986;74:1399-1406

-M.Hollander, AE.Hak. PJ.Koudstaal, ML.Bots, DE.Grobbee, A.Hofman, JCM.Witteman, MMB.Breteler. Comparison between
measures of atherosclerosis and risk of stroke: The Rotterdam Study. Stroke 2003;34:2367-2372.

-V.Nambi, L.Chambless, AR.Folsom, M.He, Y.Hu, T.Mosley, K.Volcik, E.Boerwinkle, CM.Ballantyne. Carotid intima-media thickness
and presence or absence of plaque improves prediction of coronary heart disease risk in the Atherosclerosis Risk in Communities
(ARIC) study. J Am Coll Cardiol 2010;55(15):1600-1607.

-JH.Stein, CE.Korcarz, RT.Hurts, E.Lonn, CB.Kendall, ER.Mohler, SS.Najjar, CM.rembonld, WS.Post. Use of carotid ultrasound to
identify subclinical vascular disease and evaluate cardiovascular disease risk: a consensus statement from the American Society of
Echocardiography carotid intima-media thickness Task Force endorsed by the Society for Vascular Medicine. ASE Consensus
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-MW.Lorenz, S.Von Kegler, H.Steinmetz, HS.Markus, M.Sitzer. Carotid intima-media thickening indicates a higher vascular risk
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RAUL SOTO CAMARA, ANA BENITO JUSTEL, MARIA DEL ROSARIO PEREZ CARRETERO

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CRONOBIOLOGICAS DE LA PCR EXTRAHOSPITALARIA EN CASTILLA Y LEON

INTRODUCCION

Actualmente, la PCR extrahospitalaria, a pesar de su baja incidencia, contindia siendo uno de los problemas socio-sanitarios de
mayor transcendencia en los paises occidentales, no solo por su elevada tasa de mortalidad, que la sitia como una de las
principales causas de muerte prematura, sino por las importantes secuelas neuroldgicas que produce, derivadas de la anoxia e
hipoxia a la que estan sometidas las neuronas. Conocer la realidad de esta situacién es fundamental para poder implementar
medidas que reduzcan dicha mortalidad y mejoren la capacidad funcional de los supervivientes.

La probabilidad de supervivencia tras una PCR extrahospitalaria es variable y depende de mdltiples factores, si bien cualquier
retraso, por minimo que sea, en su diagnostico y/o tratamiento influye de forma negativa en su evolucién y pronostico.

Por ello, el objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas epidemioldgicas basicas y la variabilidad temporo-espacial de
la PCR extrahospitalaria, asi como calcular la tasa de supervivencia inicial y los indicadores de gestion de tiempos del SEM en
Castillay Leon.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de todos los casos de PCR extrahospitalaria atendidos por el Servicio de
Emergencias Sanitarias de Castilla y Leén, en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2.009 y el 31 de Diciembre de 2.013.
La poblacién de estudio fueron todos los casos registrados en la base de datos SIGECAL, con la codificacion del diagnéstico final
(CIE 9-MC): 427.5: Paro cardiorrespiratorio.

RESULTADOS

El nimero total de PCR atendidas por el SEM de Castillay Ledn fue de 1.988, lo que supone una incidencia acumulada de 15,24
casos al afio por cada 100.000 habitantes, siendo Soria la provincia con mayor incidencia (21,76) y Zamora la que menos (12,15). El
60% se produjeron en el ambito urbano y el 40% restante a nivel rural. Por afios, fue el 2.009 cuando se produjeron un mayor
numero de PCR, con 492 casos, con una clara tendencia descendente a partir de entonces. En cuanto a la distribucién estacional,
Marzo y Julio fueron los meses en los que mayor nimero de PCR se produjeron, con 187 y 184 casos respectivamente. El 69,9%
fueron varones y el 30,1% mujeres. La edad media fue de 65,76 afios, con una desviacion tipica de 18,02. Atendiendo a su
cronobiologia, los dias en los que se produjeron mayor nimero de casos fueron los sabados (16,7%) y los domingos (16,6%), siendo
las mafianas, mas concretamente entre las 9 y las 12 horas, el tramo horario donde mas casos se registraron (28,9%). La presencia
de un ritmo desfibrilable (FV 6 TVSP) tras la monitorizacion inicial se produjo en 313 casos (15,7%), haciéndose uso del DESA en 94
(30,03%). En un 66,8% de los casos se movilizé al SVA, en un 22% al SVAy al SVB y en el 11,2% restante se utilizaron otros
recursos (HEMS, AP). El tiempo medio de activacion del recurso fue de 1-2 minutos; el tiempo medio de respuesta, de 5-8 minutos
en el ambito urbano y de 12-15 minutos en el rural; y el tiempo medio de asistencia, de 37-42 minutos. La tasa de supervivencia
inicial fue del 58,2%. De los pacientes que no sobrevivieron, en el 0,9% se produjo el fallecimiento una vez iniciado el traslado al
hospital.

DISCUSION
La tasa de incidencia acumulada de PCR extrahospitalaria en Castilla y Le6n es sensiblemente inferior a la estimada en otros
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estudios, si bien esta situacion puede deberse a las caracteristicas poblacionales de la region estudiada caracterizada su elevada
dispersién geografica con una importante concentracion de la misma en areas rurales, aspecto que puede favorecer que un nimero
no conocido de casos no hayan sido contabilizados en los registros estudiados; a la propia organizacién y gestion de los SEM; a la
falta de unificacion de criterios entre los profesionales sanitarios a la hora de codificar esta patologia; y/o al hecho de que para el
presente estudio solo se haya seleccionado el cédigo CIE 9-MC 427.5.

En cuanto a la tasa de supervivencia inicial, no existen muchos estudios que aborden este tema en la poblacién espafiola. En los
pocos existentes, el indice de éxito en la RCP extrahospitalaria muestra una gran variabilidad entre comunidades autébnomas, lo
cual puede deberse a la escasa uniformidad en la recogida de datos, a pesar de estar perfectamente establecido e implantado, a
nivel internacional, el método Ulstein, siendo los resultados obtenidos en el presente estudio similares a los registrados por Moreno
et al en la Comunidad de Madrid.

En las Ultimas décadas, y segun diversos estudios, la presencia inicial de un ritmo desfibrilable se ha reducido de forma progresiva,
oscilando entre el 9,9 y 32%, rango en el que se encuentra el resultado obtenido en el presente estudio (15,7%). Al ser un factor que
se relaciona positivamente con el aumento de la supervivencia, se hace necesario continuar con la implantacién de programas y
estrategias que faciliten la desfibrilacién precoz ante cualquier PCR.

Con respecto a los tiempos de activacion, respuesta y asistencia, éstos se encuentran dentro de los extremos referidos en otros
estudios, si bien en el ambito rural, debido a sus propias caracteristicas, son mas elevados, lo que puede repercutir en el resultado
final de esta patologia tiempo-dependiente

«Ballesteros Pefia S. Supervivencia extrahospitalaria tras una parada cardiorrespiratoria en Espafia: una revision de la literatura.
Emergencias. 2013; 25: 137-142

*Berdowski, Jocelyn et al. Global incidences of out-of-hospital cardiac arrest and survival rates: Systematic review of 67 prospective
studies. Resuscitation. 2010; 81 (11): 1479-1487

*Hormeno Bermejo RM et al. Andlisis de la asistencia a la parada cardiorrespiratoria por una Unidad Medicalizada de Emergencias.
Atencién Primaria. 2011; 43(7): 369-376

elglesias-Llaca F et al. Supervivencia de las paradas cardiacas extrahospitalarias atendidas por una unidad de vigilancia intensiva
movil de Asturias en 2010. Medicina Intensiva. 2013; 37(9): 575-583

Nakamura, Fumiaki et al. Contribution of out-of-hospital factors to a reduction in cardiac arrest mortality after witnessed ventricular
fibrillation or tachycardia. Resuscitation. 2013; 84 (6): 747-751

«Soto-Araujo L et al. Cronobiologia de la parada cardiaca en Galicia atendida con desfibriladores semiautomaticos externos.
Semergen. En prensa. 2014. Disponible en http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2014.05.002
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Raquel Ruiz Ifiiguez, Juana M2 Mateo Castejon, Aitziber Garcia Martinez de Estarronaa, Ana Carralero Montero, Rocio Aguado
Pacheco, Encarnacion Maria Lépez Sanchez

Préactica de mindfulness en el trastorno mental grave: revision sistematica

Objetivos:

El objetivo general del presente trabajo fue identificar la mejor evidencia disponible sobre la efectividad de la practica de mindfulness
en personas que sufren trastorno mental grave (TMG). Ademas, se pretendia conocer la implicacion enfermera en esta practica, las
modalidades de mindfulness utilizadas y analizar posibles areas de mejora.

Método:

Siguiendo ciertas recomendaciones incluidas en la declaracion PRISMA(1), se realiz6 una revision sistematica de la literatura en las
bases de datos: PUBMED, CUIDEN, JBI, CINAHL, PSYCINFO, EMBASE, LILACS, COCHRANE, TESEO y OPENGREY, durante los
meses de febrero a abril de 2014. No hubo restricciones en cuanto a afio de publicacion ni idioma.

Se eligieron estudios experimentales, cuasiexperimentales y revisiones sistematicas, que incluian a personas con TMG, a nivel
ambulatorio u hospitalario, de todas las edades, en los que se utilizaban las modalidades de mindfulness: mindfulness-based therapy
(MBT), mindfulness meditation (MM), mindfulness-based stress reduction (MBSR), mindfulness-based cognitive therapy (MBCT),
dialectical behaviour therapy (DBT), acceptance and commitment therapy (ACT), loving-kindness meditation (LKM).

Se realiz6 una lectura critica mediante el Critical Appraisal Skills Programme Espafiol. Se codificaron: 2 variables contextuales (tipo
de estudio y origen de las muestras), 4 referidas al sujeto (diagndstico médico segin CIE-10, estadio de la enfermedad, edad y
género), 6 metodoldgicas (tamafio muestral, tipologia de mindfulness, existencia de asignacion aleatoria, nimero de abandonos,
variables contempladas para asegurar equivalencia entre los grupos y cuestionario de medicion utilizado), 3 referidas a la
intervencion (categoria profesional que dirige la intervencion, duracion y frecuencia) y 2 a los resultados (duracion del seguimiento y
estadistico del tamafio del efecto).

Resultados:

Se obtuvieron 1888 estudios a partir de las bases de datos. Se eliminaron los articulos duplicados (20); los que resultaron
irrelevantes por la teméatica tratada tras la lectura del titulo (1705) y del resumen (83). No se pudo acceder al texto completo de 21
articulos. Tras la lectura del texto completo de los 59 articulos restantes, mas 34 obtenidos a partir de las listas de referencias de los
articulos seleccionados, se incluyeron finalmente 30 trabajos para su revisidn sistematica.

Atendiendo al diagndéstico, 4 (13,3%) articulos trabajaron con pacientes con episodio depresivo, 9 (30%) con trastorno depresivo
recurrente, 7 (23,3%) con trastorno bipolar y 10 con varias patologias (33,3%) (4 con trastornos psicoticos (13,3%) y 6 (20%) con
trastornos del humor).

En cuanto al estadio de la enfermedad, en 18 estudios los pacientes se encontraban en una fase estable de la enfermedad (60%), 7
en remision (23,3%), 4 en fase aguda (13,3%) y en 1 no se indicé (3,3%).

La mayoria de los estudios encontraron mejoras relacionadas con la practica de mindfulness. En pacientes depresivos se
encontraron disminuciones en ansiedad, rumiaciones(8), sintomas depresivos(8,13), recaidas(11,13) y sobregeneralizacién del
recuerdo autobiografico(9). Asi como mejoras en el suefio(10), el estado de animo y la calidad de vida(13).

En trastorno bipolar se observé una reduccién de sintomas subsindromicos, ideacion suicida, ansiedad, sintomas maniacos(3),
sintomas depresivos(3,7) y abandonos(12). También se encontraron mejoras en la autoimagen, la autoconfianza, la esperanza(12),
la regulacién emocional, el bienestar psicolégico, el afecto y el funcionamiento psicosocial(7).

En pacientes psicoticos, se encontraron mejoras en cuanto a emociones positivas y sintomas negativos, en especial la anhedonia;
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asi como en la autoaceptacion, control y satisfaccion(2); respuesta a situaciones estresantes(4,5), voces desagradables, imagenes y
pensamientos paranoides(6).

Solo en uno de los estudios la intervencién fue dirigida por una enfermera (3,3%), el resto fue dirigido por médicos (2 estudios,
6,7%), psicologos (9 estudios; 30%), “terapeutas” sin especificar la categoria profesional o no se indic6 (14 estudios, 46,7%),
licenciado en neurociencia (1 estudio, 3,3%) y varios profesionales (3 estudios, 10%).

En cuanto a la modalidad, en un estudio fue LKM (3,3%), en 2 MM (6,7%), en 4 MBSR (13,3%) y en 23 MBCT (76,7%).

Discusion:

Los resultados del presente trabajo apoyan el uso de la practica de mindfulness en el tratamiento de pacientes con TMG. Solo en
uno de los estudios la intervencién estuvo dirigida por un profesional enfermero, lo que indica la necesidad de visibilizar y ampliar la
intervencion enfermera en la practica de mindfulness.

Se hace necesario un mayor nimero de estudios que trabajen con pacientes descompensados e incorporen en los programas a las
distintas patologias que incluye el TMG. Es destacable la escasez de estudios que analizan la efectividad de la intervencion en
pacientes en el rango de la psicosis; los datos encontrados en esta revision apoyan que la terapia con mindfulness puede ser
beneficiosa también para las personas que padecen este tipo de enfermedades, especialmente si se efectla de forma controlada y
en un contexto clinico especifico(4).

1.Urratia G, Bonfill X. Declaracion PRISMA: una propuesta para mejorar la publicacién de revisiones sistematicas y metaanalisis.
Med Clin (Barc). 2010;135 (11):507-511.

2.Johnson DP, Penn DL, Fredrickson BL, Kring AM, Meyer PS, Catalino LI et al. A pilot study of loving-kindness meditation for the
negative symptoms of schizophrenia. Schizophr Res. 2011;129:137-140.

3.Miklowitz DJ, Alatig Y, Goodwin GM, Geddes JR, Dimidjan S, Hauser M et al. A pilot study of mindfulness-based cognitive therapy
for bipolar disorder. Int J Cogn Ther. 2009;2(4):373-382.

4.Langer Al, Cangas AJ, Salcedo E, Fuentes B. Applying mindfulness therapy in a group of psychotic individuals: a controlled study.
Behav Cogn Psychoth. 2012;40:105-109.

5.Davis LW, Strasburger AM, Brown LF. Mindfulness: an intervention for anxiety in schizophrenia. J Psychosoc Nurs Ment Health
Serv. 2007;45(11):23-9.

6.Chadwick P, Newman K, Abba N. Mindfulness Groups for People with Psychosis. Behav Cogn Psychother. 2005;33:351-359.
7.Deckersbach T, Hélzel B, Eisner L, Stange J, Peckham A, Dougherty D, et al. Mindfulness-Based Cognitive Therapy for
Nonremitted Patients with Bipolar Disorder. NCS Neurosci Ther. 2012;18(2):133-141.

8.Eisandrath S, Delucchi K, Bitner R, Fenimore P, Smit M, McLane M. Mindfulness-Based Cognitive Therapy-Resistant Depression: A
Pilot Study. Psychother Psychosom. 2008;77:319-320.

9.Williams J, Segal Z, Teasdale J, Soulsby J. Mindfulness-Based Cognitive Therapy Reduces Overgeneral Autobiographical Memory
in Formerly Depressed Patients. J Abnorm Psychol. 2000;109(1):150-155.

10.Britton W, Haynes P, Fridel K, Bootzin R. Polysomnographic and Subjective Profiles of

Sleep Continuity Before and After Mindfulness-Based Cognitive Therapy in Partially Remitted Depression. Psychosom Med.
2010;72(6):539-548.
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11.Teasdale J, Williams J, Soulby J, Segal Z, Ridgeway V, Lau M. Prevention of Relapse/Recurrence in Major Depression by
Mindfulness-Based Cognitive Therapy. J Consult Clin Psychol. 2000;68(4):615-623.

12.Bonvalot T, Placines B, Bouché C, Le Moigne L, Boldi I, Millet B, et al. The bipolar Patients Observance and Participation in
Cognitive Behavioral Therapy Groups Tend to be Improved Through Mindfulness Meditation. Eur Psychiatry. 2010;25(1):232-233.
13.Godfrin KA, van Heeringen C. The effects of mindfulness-based cognitive therapy on

recurrence of depressive episodes, mental health and quality of life: A

randomized controlled study. Behav Res Ther. 2010;48(8):738-746.
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Estibaliz Platero-Gutierrez
Estudio de la ingesta caldrica y de macronutrientes en mujeres embarazadas en el segundo trimestre de embarazo

Objetivos: Nuestros objetivos son comparar la ingesta calérica total de energia y de macro nutrientes, glicidos, lipidos y proteinas en
el segundo trimestre de embarazo, en una cohorte de embarazadas clasificadas segun la presencia y ausencia de obesidad
pre-gestacional y obesidad gestacional. También se pretende estudiar la diferencia entre la ingesta de macro nutrientes reales y la
recomendada.

Método: Estudio clinico observacional, transversal. En el estudio participan 131 embarazadas separadas segun la presencia y
ausencia de obesidad pre-gestacional y obesidad gestacional, las cuales realizan un cuestionario de frecuencia alimentaria,
denominado Vioque-CFA93, este cuestionario ha sido validado previamente para garantizar su reproductibilitat. Se rellena durante el
segundo trimestre y se analiza la ingesta caldrica total de energia (kcal), proteinas (gr), lipidos (gr), hidratos de carbono (gr) y el
incremento de la ingesta segun los valores recomendados. Los datos del cuestionario de analizan utilizando un programa informatico
que transforma los valores de frequencia de consumo en cantidades de nutrientes diarios.

Los datos de las embarazadas se han recogido y almacenado con el programa informatico Access2010. Para el andlisis estadistico
de los datos se ha utilizado el programa SPSS version 12.0. Se han analizado las diferencias de las variables estudiadas entre
obesidad pre-gestacional y gestacional mediante Test-T por variables independientes. Las diferencias se consideraran significativas
con p < 0.05.

Resultados:

Las embarazadas con y sin obesidad pre-gestacional no presentan diferencias significativas respete el incremento de glucidos,
lipidos y proteinas ingeridos.

Los resultados muestran que las embarazadas sin obesidad pre-gestacional ingieren al 2n trimestre 2119.01 kcal totales, 96.43gr de
proteinas, 86.09gr de lipido y 250.52gr de hidratos de carbono. Las embarazadas con obesidad pre-gestacional ingieren 2127.48kcal
totales, 106.17 gr de proteinas, 91.60gr de lipidos y 266.84 gr de hidratos de carbono. Las obesas tienden a tener ingestas mayores
de todos los macronutrients, pero las diferencias no son estadisticamente significativas.

Las embarazadas que si presentan obesidad gestacional tienen una ingesta significativamente mas alta de energia (kcal),proteinas,
lipidos e hidratos de carbono que las embarazadas sin obesidad gestacional.

Los resultados muestran que las embarazadas que no presentan obesidad gestacional y las que si presentan obesidad gestacional
presentan diferencias estadisticamente significativas respecto al incremento de glacidos y lipidos segun valores recomendados.

Se observa que no hay diferencias en la alimentacién de las embarazadas segin obesidad pre-gestacional. Toda la poblacion de
estudio presenta un aumento en la ingesta de lipidos y una disminucion en la ingesta de hidratos de carbono y proteinas comparado
con los valores recomendados.

Las embarazadas con obesidad gestacional presentan un aumento de ingesta calérica de energia y de macronutrientes total diaria
mas elevada que las embarazadas que no tienen obesidad gestacional. También se observa que las obesas gestacionales
presentan un mayor incremento de lipidos y disminucién de hidratos de carbono respecto los valores recomendados en relacion a las
que no presentan obesidad gestacional.

Discusion: Nuestros resultados muestran que un 29.8% de la poblacién estudiada sufre obesidad pre-gestacional, valor que
podemos considerar relevante puesto que comporta algo mas de una cuarta parte de la poblacion de estudio. Un 20.7% sufre
obesidad gestacional. El hecho que el porcentaje de obesidad disminuya durante la gestacién implica que las madres durante la
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gestacion vigilan mas la aportacion diario de nutrientes e intentan seguir una dieta mas saludable para no aumentar de peso. Esto
puede estar influenciado por la motivacion del hecho de ser madres, y de velar por la salud de su hijo. Tanto las embarazadas con
obesidad como sin obesidad pre-gestacional y gestacional presentan una ligera disminucion en la ingesta de proteinas, una
disminucion en la aportacién de hidratos de carbono y un incremento de la ingesta de lipidos. La ingesta de proteinas es bastante
pareciendo a los

Es importante reforzar la informacién nutricional durante el embarazo para poder evitar enfermedades relacionadas con la obesidad,
que no sélo afectan a la mujer gestante sino que también al bebé, en el nacimiento,la infancia y la vida adulta. Este podria ser un
momento idéneo puesto que segun se observa en los resultados el porcentaje de obesidad gestacional es inferior respecto al de
obesidad previa al embarazo, lo cual nos puede indicar que las mujeres durante la gestacién procuran y mejoran sus habitos.
Importancia en la practica clinica:

La importancia del estudio es para intentar mejorar la salud de la mujer embarazada en relacion a la alimentacion y prevenir
enfermedades no sélo en la mujer gestante sino también en el bebé, y conocer los habitos alimentarios en la mujer embarazada. En
la practica nos puede ser util para poder prevenir enfermedades en la edat adulta, si las madres durante la gestacion presentan unos
héabitos saludables.

1. INESEM. Aspectos dietéticos y nutricionales en las distintas etapas de la vida. Granada: Euroinnova; 2012. 2. JF P. Metabolismo,
nutricion y shock. 4 ed. Madrid: Editorial Panamericana; 2006. 3. Hernandez M SA. Tratado de nutricién. Madrid: Diaz de santos;
2000. 4. Eilat-Adar S, Sinai T, Yosefy C, Henkin Y. Nutritional recommendations for cardiovascular disease prevention. Nutrients.
2013;5(9):3646-83. 5. N F. Manual de formacion de salut sexual y reproductiva. In: FUDEN, editor. MADRID2010. 6. E S. Manual of
hight risk pregnancy and delivery. 5 ed. USA: Mosby-Elsevier; 2011. 7. WHO. Pregnancy, Childbirth, postpartum and newborn care: a
guide for essential practice. 3 ed. Geneva2009. 8. Vilar J CG, Khan-Neelofor D, Diaggio G, Gulmenzor M. Patrones de control
Prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo. The Cochrane library. 2007;2. 9. Reader DM. Medical nutrition therapy and
lifestyle interventions. Diabetes care. 2007;30 Suppl 2:5188-93. 10. Chatzi L, Mendez M, Garcia R, Roumeliotaki T, Ibarluzea J,
Tardon A, et al. Mediterranean diet adherence during pregnancy and fetal growth: INMA (Spain) and RHEA (Greece) mother-child
cohort studies. The British journal of nutrition. 2012;107(1):135-45. 11. Blumfield ML, Hure AJ, Macdonald-Wicks L, Smith R, Collins
CE. Systematic review and meta-analysis of energy and macronutrient intakes during pregnancy in developed countries. Nutrition
reviews. 2012;70(6):322-36. 12. Strata A, Magnati G. [Nutritional principles for the pregnant diabetic]. Minerva endocrinologica.
1994;19(2):73-7. 13. Sirimi N, Goulis DG. Obesity in pregnancy. Hormones (Athens). 2010;9(4):299-306. 14. Guelinckx I, Devlieger R,
Beckers K, Vansant G. Maternal obesity: pregnancy complications, gestational weight gain and nutrition. Obesity reviews : an official
journal of the International Association for the Study of Obesity. 2008;9(2):140-50. 15. Ruchat SM, Mottola MF. Preventing long-term
risk of obesity for two generations: prenatal physical activity is part of the puzzle. Journal of pregnancy. 2012;2012:470247. 16. Devlin
MJ, Bouxsein ML. Influence of pre- and peri-natal nutrition on skeletal acquisition and maintenance. Bone. 2012;50(2):444-51.

17. Capra L, Tezza G, Mazzei F, Boner AL. The origins of health and disease: the influence of maternal diseases and lifestyle during
gestation. Italian journal of pediatrics. 2013;39:7
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Sesiéon de Comunicaciones Orales Breves Il

Session of Oral Brief Presentations Il

Alejandro Lendinez Mesa, Violeta Serrano monge, Angela Cristina Barrias da Costa, Ramona Mesa Lendinez, Ana Sofia Fernandes
Ribeiro, Edelio Blanco Pascual, Paula Prieto, Fernando Paredes

Ansiedad y depresion en familiares de pacientes hospitalizados con dafio cerebral severo crénico

Objetivo: El objetivo de este trabajo es: determinar el grado de ansiedad y depresién en los familiares de pacientes hospitalizados
con dafio cerebral severo crénico con trastorno severo de la conciencia, evaluar el grado de sobrecarga del cuidador y el grado de
apoyo social percibido por los familiares de dichos pacientes.

Métodos: Para ello, se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, correlacional, de caracter transversal. Realizado en dos
unidades de Dafio Cerebral Severo Cronico de un centro socio-sanitario de media-larga estancia. El muestreo fue de tipo no
probabilistico, utilizando los siguientes criterios de inclusion: ser familiar directo de pacientes con dafio cerebral severo crénico con
trastorno severo de la conciencia hospitalizados en las unidades de Dafio Cerebral Severo Cronico desde Enero hasta Mayo de 2014
y ser mayor de edad. Se recogieron variables sociodemograficas, ademas del grado de ansiedad y depresién que se valoro con la
escala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), grado de sobrecarga del cuidador, valorado con la Escala de Zarit y grado de
apoyo social percibido que se valoro con el cuestionario DUKE-UNK (1-3). Asegurandose la voluntariedad de los participantes,
mediante el documento de informacién a la familia. Siendo el estudio aprobado por la Comisién de Etica e Investigacion del centro.
Los datos han sido analizados por el Software estadistico SPSS 22.0. Se ha realizado un andlisis descriptivo de todas las variables
cualitativas, mediante frecuencias y porcentajes.

Resultados: La muestra final, estd constituida por 27 familiares de pacientes, de los cuales 16 son mujeres. En el estudio participaron
8 padres/madres, 4 eran parejas de los pacientes, 7 de estos son hijos/as, 6 de ellos son hermanos/as y 2 de ellos tienen otra
relacion con los pacientes ingresados. Los familiares de estos pacientes presentan el rango de problema clinico de ansiedad en un
33%, un rango dudoso 19% y el 48% no presentan ningun tipo de problema. Respecto al grado de depresion, el 37% de los
familiares tienen un rango de problema clinico de depresién, el 19% tienen un rango dudoso y el 44% no tienen ningun signo de
depresion. Referente al grado de sobrecarga del cuidador, el 70% de la muestra no presenta sobrecarga del cuidador, sin embargo
el 19% presenta una sobrecarga intensa y el 11% una sobrecarga leve. En cuanto al apoyo social que perciben los familiares de
estos pacientes, el 78% de ellos lo perciben como un apoyo normal, frente al 22% que lo considera un apoyo escaso. También se
aplicaron los test estadisticos T de Student y correlacién de Pearson para las variables: grado de ansiedad, grado de depresion,
grado de sobrecarga, grado de apoyo social percibido, voluntades anticipadas y adecuacion del esfuerzo terapéutico, no
observandose significacion estadistica alguna entre ellas.

Discusion: Una parte de la muestra presenta ansiedad y depresion en rango de problema clinico, siendo estos resultados acordes
con algunos publicados en otros estudios (4-9). Encontrando en los resultados obtenidos una baja prevalencia de sobrecarga del
cuidador, y con buen apoyo social percibido, viendo escasez en este campo de estudio actualmente (9-11). Los resultados obtenidos
en el presente estudio podrian tener relacion a que los pacientes se encuentran ingresados en unidades monograficas de dafio
cerebral severo cronico. También estos datos nos proporcionan el conocimiento sobre el estado de los familiares para poder realizar
una intervencion especializada por parte del equipo interdisciplinar.

(1) Rodriguez Vega B, Ortiz Villalobos A, Palao Tarrero A, Avedillo C, Sdnchez-Cabezudo A, Chinchilla C. Sintomas de ansiedad y
depresion en un grupo de pacientes oncoldgicos y en sus cuidadores. The European journal of psychiatry (edicién en espafiol)
2002;16(1):27-38.

(2) Martin-Carrasco M, Otermin P, Perez-Camo V, Pujol J, Aguera L, Martin MJ, et al. EDUCA study: Psychometric properties of the
Spanish version of the Zarit Caregiver Burden Scale. Aging Ment Health 2010 Aug;14(6):705-711.

(3) Ayala A, Rodriguez-Blazquez C, Frades-Payo B, Forjaz MJ, Martinez-Martin P, Fernandez-Mayoralas G, et al. Propiedades
psicométricas del Cuestionario de Apoyo Social Funcional y de la Escala de Soledad en adultos mayores no institucionalizados en
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Espafia. Gaceta Sanitaria 2012;26(4):317-324.

(4) Whyte J, Nakase-Richardson R. Disorders of consciousness: outcomes, comorbidities, and care needs. Arch Phys Med Rehabil
2013 Oct;94(10):1851-1854.

(5) Serna ECH, Sousa, Regina Marcia Cardoso de. Depressao: uma possivel conseqiiéncia adversa do trauma cranio-encefalico
para o cuidador familiar. Acta Paul Enferm 2005;18(2):131-135.

(6) Chiambretto P, Moroni L, Guarnerio C, Bertolotti G, Prigerson HG. Prolonged grief and depression in caregivers of patients in
vegetative state. Brain Inj 2010;24(4):581-588.

(7) Chiambretto P, Vanoli D. Family reactions to the vegetative state: a follow-up after 5 years. G Ital Med Lav Ergon 2006
Jan-Mar;28(1 Suppl 1):15-21.

(8) Cruzado JA, Elvira de la Morena MJ. Coping and distress in caregivers of patients with disorders of consciousness. Brain Inj
2013;27(7-8):793-798.

(9) Giovannetti AM, Pagani M, Sattin D, Covelli V, Raggi A, Strazzer S, et al. Children in vegetative state and minimally conscious
state: patients' condition and caregivers' burden. Scientific World Journal 2012;2012:232149.

(10) Giovannetti AM, Leonardi M, Pagani M, Sattin D, Raggi A. Burden of caregivers of patients in Vegetative state and minimally
conscious state. Acta Neurol Scand 2013 Jan;127(1):10-18.

(11) Leonardi M, Giovannetti AM, Pagani M, Raggi A, Sattin D, National Consortium Functioning And Disability In Vegetative And In
Minimal Conscious State Patients. Burden and needs of 487 caregivers of patients in vegetative state and in minimally conscious
state: results from a national study. Brain Inj 2012;26(10):1201-1210.
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Marilin Victoria Martinez Olivares, Blanca Elsi Cegueda Benitez, Guillermina Romero Quechol, Maria Estela Galarza Palacios, Maria
Guadalupe Rosales Torres

COMPETENCIAS LABORALES DE ENFERMERIA EN LA VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

Objetivo. Evaluar el nivel de competencias de enfermeria en la valoracion mediante el modelo de Patrones Funcionales de Salud.
Metodologia.- Estudio transversal analitico, autorizado por el comité local de investigacion, realizado en un hospital de alta
especialidad, dirigido a 187 enfermeras de diferentes turnos y categorias: generales, especialistas y jefes de piso, de los servicios de
hospitalizacion, areas criticas y quiréfano, se elabor6 un instrumento que exploré a través de simulacion clinica los nicleos:
declarativo, actitudinal y procedimental, integrando la competencia de valoracion de enfermeria, otorgando validez conceptual y de
contenido con dos rondas de expertos utilizando consenso 4/4 y acuerdo mayoritario 3/4, se calcul6 fiabilidad interna con alfa de
Crombach .71.

RESULTADOS

De una n=187, la edad promedio fue de 39.5 afios, en cuanto al sexo, predomind el femenino con un 87.7%, en este grupo de
enfermeras, el nivel académico predominante fue el pos técnico con un 51.3 %, existe la presencia de maestria con un 2.1%. De
acuerdo a la antigiiedad laboral de este grupo, el promedio es de 5.2 afios, con un minimo de 5 y maximo de 26 afios. Respecto a la
capacitacion del curso de proceso enfermero, del personal encuestado solo un 45.4% refirid haberlo recibido.

En relacién a la categoria con mayor nivel de competencia fue la enfermera general, ubicandose en competente (66.3%), de
acuerdo al turno el que presenté mayor nivel de competencia corresponde al turno matutino con el 49.1%, ubicandolo en
competente.

Al relacionar la categoria con nivel académico se encontr6 favorecido el pos técnico 66.3%, respecto a la variable capacitacién con
competencia , los resultados evidencian que no existen diferencias significativas entre estas dos.

DISCUSION

El determinar el nivel de competencias en la valoracion mediante el modelo de patrones funcionales de salud representa el primer
eslabon para identificar areas de oportunidad en el personal de enfermeria en el area asistencial.

El propdsito del proceso enfermero es crear un puente que permita unir la teoria y la practica de la profesion, la valoracion de
enfermeria, es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de recoleccidn, seleccion e interpretacion de datos sobre el
estado de salud de los pacientes, esta constituye la primera fase dentro del establecimiento de un plan de cuidados, de ella depende
la secuencias de las siguientes etapas del proceso enfermero.

Juvé -Udina ME, Umbral de Pericia requerido para la Ejecucion Competencial Enfermera. Gestioén Sanitaria 2009; 11(10):11-15.
Urbina - Laza O. Metodologia para la Evaluacion de las Competencias Laborales en Salud. Rev. Cubana Salud Pablica 2010; 36:
165-74.

Durante-Montiel, Lozano-Sanchez, Martinez- Gonzalez, Morales- Lopez, Sdnchez —Mendiola, Evaluacion de Competencias en
Ciencias de la Salud .México: Ed. Médica Panamericana; 2012

Declaracion de Helsinki, Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humanos ;64° Asamblea
General,Fortaleza;Brasil;Octubre 2013..Disponible:
http://conbioeticamexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/Declaracion_Helsinki_Brasil.pdf. Consultado Fecha: 9 de Abril 2014
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CARLOS JAVIER AVENDARNO VASQUEZ, ANGELICA ROCIO BORBON ORJUELA, ELIZABETH FORERO

CALIDAD DE VIDA EN CUIDADORES DE PACIENTES CON VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA VIH

Objetivo: Determinar la calidad de vida en cuidadores de pacientes VIH positivos en las dimensiones fisica, psicoldgica, social y
espiritual, usuarios del programa VIH del Hospital Santa Clara, Bogota, Colombia.

Metodologia: Estudio descriptivo, de corte transversal, con muestra de 25 cuidadores de pacientes con VIH positivo asistentes al
programa de VIH — SIDA del Hospital Santa Clara en la ciudad de Bogota, Colombia. Los pacientes pertenecian a la clasificaciéon
dentro de las categorias Al a B3 por criterios inmunoldgicos con tratamiento retroviral, partiendo del parametro de fracaso
terapéutico del Ministerio de Proteccidn Social (2005). El tamafio de la muestra se calculé con una precisién del 4%, considerando un
error alfa del 5%. Se aplico el cuestionario socio demografico del Grupo de Cuidado al Paciente Crénico y su familia, de la
Universidad Nacional de Colombia. La calidad de vida se midié a través del instrumento genérico de calidad de vida QOL de la Dra.
Betty Ferrell adaptado al espafiol por Arcos en 2010. Consta de 35 preguntas que representan cuatro dimensiones de bienestar en
la calidad de vida: Bienestar fisico, psicolégico Social y espiritual. Se aplicé la Escala de Funcionalidad PULSES, la cual contempla
variables frente a la estabilidad de la patologia y nivel de independencia del paciente (Alvarez, 2004).

Resultados: Las mujeres se desempefian como cuidadores principales (82%), principalmente en etapas de mayor capacidad
productiva (36 y 59 afios), de los cuales el 44% eran empleados formales. El nivel de escolaridad dominante de la poblacion era
medio y asumieron el rol de cuidador desde el momento del diagnostico (84%) en su mayoria (68%) sin ningun tipo de apoyo
externo.El estrato socio econémico dos (2) con un 48% era la proporcion mas prevalente y el 100% de los encuestados tenian
alguna creencia religiosa. El perfil PULSES permitié determinar que la mayoria de pacientes eran totalmente independientes (80%),
desarrollando sus actividades de locomocion, eliminacion y capacidad sensorial de forma 6ptima, con una correlacién directa con la
estabilidad de la patologia y con ausencia de la discapacidad en el 88% de los casos. La calidad de vida en general de los
cuidadores mostré un valor medio. Se identifica percepcion positiva por parte de los cuidadores en el bienestar espiritual,
consecuencia del impacto efectivo de las manifestaciones de tipo religioso o cultural. Se determina percepcién de riesgo en el
bienestar social; asociado a sentimientos de aislamiento, rechazo social e incremento de la carga econdémica. El bienestar fisico se
percibe como positivo, consecuencia del grado de independencia y estabilidad de la patologia; pero con factores de riesgo por
manifestaciones de dolor fisico, cambios en los habitos del suefio y periodos prolongados de cuidado. El bienestar psicoldgico
refleja una alta percepcidn negativa, dando lugar a alteraciones de tipo emocional tales como depresion, aislamiento, estrés y
sefialamiento social.

Discusion: El presente estudio pretendié abordar cuidadores de pacientes con cumplimiento del régimen terapéutico, con respuesta
viroldgica adecuada, no terminales, segun aspectos inmunolégicos de clasificacion; para realizar una intervencion precoz en el
cuidador que facilitara el enfrentamiento de la enfermedad en sus etapas iniciales. Por lo anterior, se hall6 que los resultados
obtenidos en la calidad de vida de los cuidadores de pacientes con VIH son similares a otros estudios a nivel socio demografico, con
otros grupos de pacientes con enfermedad cronica, (Alzheimer y cancer); Alvarez Bertha (2006) y Parray Carrillo (2011). Se
determina, como la calidad de vida depende de los cambios de pacientes y cuidadores frente a sus habitos y costumbres, las redes
de apoyo, la capacidad de adaptacion, la transferencia de conocimientos basicos para enfrentar la enfermedad y el nivel de vida de
los implicados. Afrontar conjuntamente con los cuidadores el VIH en etapas iniciales de la enfermedad, estableciendo politicas en
salud incluyentes y programas de atencion a cuidadores, fortaleciendo acciones para dar herramientas de apoyo y formacién sobre
habilidades técnicas y conocimientos sobre la enfermedad, fases, posibles implicaciones en el hogar, el trabajo y la vida diaria y los
mecanismos de accion para contrarrestar los posibles factores de riesgo; permite en la linea de tiempo y evolucién de la enfermedad,
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la prestacion de servicios de salud con calidad, la adherencia al tratamiento y la disminucion del riesgo de claudicacién del cuidador.
Por ende, la atencion a cuidadores requiere del trabajo interdisciplinario del equipo de salud al interior de las instituciones y de
acciones de investigacion en atencion sanitaria, que impacten directamente en la salud de los cuidadores, a partir de las
necesidades y expectativas de la poblacion; siendo acompafiadas, con acciones de informacién masiva que dejen en conocimiento
de la poblacion general, las medidas de promocién y prevencién, control de riesgo y conocimiento de la enfermedad, para disminuir
el impacto negativo en las actividades sociales y bienestar psicologico de los cuidadores, en beneficio de la aceptacién y
comprension del paciente con VIH en la sociedad

Alvarez B. (2004). Comparacion de la calidad de vida de cuidadores familiares de personas que viven con el VIH/SIDA y recibe
terapia antiretroviral con la calidad de vida de los cuidadores familiares de personas con el VIH/SIDA y no reciben terapia
antiretroviral de Honduras. Revista Avances en Enfermeria. 2004; 22 (2)

Arcos Imbachi Diana M, (2010). Validez y confiabilidad del instrumento calidad de vida, versién familiar en espafiol. Facultad de
Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia. Bogota. Pp. 44, 45, 46, 47, 50, 115.

FERRELL, Betty et al. Family Caregiving in cancer pain management [en linea]. In: Journal of Paliative Medicine. 1999, vol. 2, no. 2,
p.185-196. [Citado 12 de agosto de 2012], [en linea] disponible en:
http://www.liebertonline.com/doi/abs/10.1089/jpm.1999.2.185?journalCode=jpm

Merino Sonia, (2004). Calidad de vida de los cuidadores familiares que cuidan nifios en situaciones de enfermedad crénica. Revista
Avances en Enfermeria; 22(1): 39-45

Ministerio de la Proteccién Social. Republica de Colombia. (2005). Fundacion para la investigacion y desarrollo y la seguridad social
FEDESALUD. Guia para el manejo de VIH/SIDA Basada en la evidencia Colombia. Bogota. Pp 86.

Osorio Lambis Martha, (2011). Calidad de vida de los cuidadores familiares de los pacientes con enfermedad de Alzheimer. Tesis de
grado Maestria. Facultad de Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia.

Parra Gonzalez, Lina, Carrillo Gonzalez Gloria M. (2011). Calidad de vida de mujeres en situacién de enfermedad crénica de cancer
de Cervix- Avances en enfermeria. XXIX (1): 87 — 96.

Portela D. (2010). Asociacion de la Calidad de Vida con el rendimiento Académico de los Estudiantes de séptimo, octavo y noveno
de un Colegio Publico de Bogota. Tipica, Boletin Electronico de Salud Escolar. Julio-Diciembre 2010, Volumen 6, NUmero 2.

Rossi, Saenz y Vargas. (2002). Cuentas nacionales VIH — SIDA. Fundacion Mexicana para la salud FUNSALUD. Iniciativa regional
sobre SIDA para América Latina y el Caribe SIDALAC, programa conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA. ONUSIDA.
Ministerio de Salud de Colombia. Pp 5.

Vargas Escobar Lina M, Pinto Afanador Natividad, (2010). Calidad de vida del cuidador familiar y dependencia del paciente con
Alzheimer. Revista Avances en Enfermeria. XXVIII (1):116-128.
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ARRATE GARCIA BARAYAZARRA, ANA BEREZIARTUA UNZUETA, MAIDER VALLINA LARREATEGI, IRUNE MUGERZA
ARANZAMENDI, UXOA ABAD SERRANO, LEIRE EIZAGIRRE ANDONEGUI

INTERVENIDOS EN LA OSI BAJO DEBA EN EL ANO 2013

INTRODUCCION La Unidad de Dolor Agudo (UDA) de la OSI Bajo Deba esté integrada por un equipo multidisciplinar donde destaca
la figura de la Enfermera responsable supervisada por el servicio de anestesia.

El objetivo de esta unidad es mejorar la buena practica clinica y aumentar la calidad asistencial en los procesos de atencion al
paciente quirdrgico, entre las que destacamos el tratamiento del dolor y la mejora del confort. Para ello se dispone de una Hoja de
Recogida de datos, donde se recoge informacidn sobre: el protocolo de analgesia pautado, la intensidad de dolor referida por el
paciente recogida a través de la Escala Visual Analdgica (EVA) y el confort postoperatorio como son, la satisfaccion en cuanto a
alivio del dolor y el reposo/suefio referido por los pacientes entre otros. Esta valoracién postoperatoria, es realizada por la enfermera
de la UDA quien mediante una visita y entrevista personalizada revisa y modifica los protocolos analgésicos y los dispositivos.
OBJETIVO EI objetivo de este estudio es analizar los resultados obtenidos durante el afio 2013 referidos al el confort postoperatorio
y la intensidad del dolor referida por los pacientes intervenidos en la OSI Bajo Deba.

METODOS

Estudio descriptivo transversal

Muestra: pacientes intervenidos a los que se les ha pautado un tipo de protocolo analgésico especifico

Variables: sexo, EVA en reposo (a las 24 horas), EVA en movimiento (a las 24 horas), analgesia de rescate, intensidad del dolor,
alivio del dolor, resposo/suefio, nauseas y estado general

Instrumento de recogida de datos: cuestionario creado por la propia unidad y recogido en la base de datos creada con el programa
informético Access

Procesado de datos por la matemética de la comision de investigacion asignada de la comarca mediante programa estadistico
RESULTADOS

Se han analizado 95 pacientes: 48 hombres y 47 mujeres.

El 62,11% son de traumatologia, el 24,21% de Cirugia, el 8, 42% de Urologiay el 5,26% de Ginecologia

El protocolo analgésico mas utilizado ha sido el Neural (41,05%), seguido de la PCA (27,37%), el CCE (13, 68%) y el Epidural
(9,47%)

EVA medio en reposo ha sido de 2,04 y en movimiento 3,07

Ha precisado analgesia de rescate un 30,53%. Un 67,37 no ha precisado.

Intensidad de dolor referida: 62,11% pocol/leve; 22,11% mucho/moderado; 13,68% nada/nulo; 2,11% muchisimo/intenso;

Alivio del dolor referido: 68,42% satisfecho; 23,16% muy satisfecho; 8,42% descontento.

Reposo/suefio: 61,05% duerme a ratos; 18,95% incapaz de dormir; 15,79 duerme casi toda la noche; 4,21 suefio normal
DISCUSION

Los pacientes refieren una intensidad del dolor leve lo cual indica un buen control del dolor.

Mas de la mitad de los pacientes refiere dormir a ratos lo cual nos hace pensar que la calidad del suefio de estos no es buena, pero
desconocemos la causa. Punto a estudiar méas en profundidad para poder plantear planes de mejora en ese aspecto.

Como limitaciones sefialar que la muestra recogida es pequefia y mayormente de una especialidad (Traumatologia). Esto es debido
a que la evaluacion por parte de la enfermera de la UDA solo se realiza en turno de mafiana de lunes a viernes y porque la
especialidad en la que se pautan mas frecuentemente los protocolos analgésicos es en la de Traumatologia.
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1.- Zaragoza Garcia F, Landa Garcia |, Larrainzar Garijo R, Mofiino Ruiz P, De la Torre Liébana R, Primer Documento de Consenso
Dolor Postoperatorio en Espafia. Julio 2005.

2.- Mufioz-Blanco F, Salmerén J, Santiago J, Marcote C. Complicaciones del dolor postoperatorio. Rev. Soc. Esp. Dolor 2001; 8:
194-211

3.- Chabas E. Dolor postoperatorio y Unidades de Dolor Agudo. Rev. Soc. Esp. Dolor 2004; 11: 257-259. Editorial

4.- Torres LM, Aragoén F, Martinez E. Analgesia vs confort postoperatorio. Anestesia Regional [revista en internet] 2009; 33.
http://anestesiaregional.com/33/analgesia_vs_conformt.htm

5.- Torres LM et al. Un modelo de encuesta para medir el confort postoperatorio. Rev. Soc. Esp Dolor, en prensa.

6.- Schug SA 'y Torrie JJ. Valoracion de la seguridad en el tratamiento del dolor postoperatorio por una Unidad de Dolor Agudo. Rev.
Soc. Esp. Dolor 1995;2:151-6.

7.- J. 1. Gallegol, M. R. Rodriguez de la Torrel, J. C. Vazquez-Guerrerol y M. Gil Rev. Estimacién de la prevalencia e intensidad del
dolor postoperatorio y su relacion con la satisfaccion de los pacientes. Soc. Esp. Dolor 11: 197-202, 2004

8.- Bejarano PF, Osorio Noriega R, y cois. (1985). Evaluacion del dolor: adaptacion del cuestionario de Mc Gill. Rev Col Anest, 13:
321-351.

9.- Chabas E. Mas retos para los anestesiélogos: ¢,conseguiran las Unidades de Dolor Agudo postoperatorio el “hospital sin
dolor"?.Rev. Esp Anestesiol Reanim 2002;49:343-345.

10.- Serrano-Atero MS, Caballero J, Cafias A, Garcia-Saura PL, Serrano-Alvarez C y Prieto J. Valoracion del dolor (I). R e v. Soc.
Esp. Dolor 2002; 9: 94-108.
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M? del Mar Sanchez Sanchez, Raquel Jarefio Collado, Pedro Vadillo Obesso, M2 Pilar Fraile Gamo, Susana Lépez San Roman,
Juana Cacho Calvo, Fernando Frutos Vivar, Ana Martin Pellicer, Susana Arias Rivera

EFECTO DE LA IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS SOBRE LA TASA DE FALSOS
POSITIVOS

Introduccion:

El hemocultivo es de las muestras mas procesadas en los laboratorios de microbiologia. El objetivo principal de su extraccion es
diagnosticar una bacteriemia. Aunque no existe un “gold Standard” apropiado para diferenciar los auténticos agentes patdgenos de
los contaminantes, la sospecha de contaminacién o falsos positivos es comuinl,2. Esta contaminacion se asocia a un aumento en los
costes3,4, constituye un factor de confusion para los clinicos, conlleva administracién inapropiada de antibiéticos, pruebas
adicionales y aumento de la estancia hospitalaria5,6. La evidencia encontrada en la literatura considera como aceptable para este
tipo de muestras una tasa de contaminacion del 3%5,7-9.

La contaminacion puede deberse a diversos factores, entre ellos, una incorrecta técnica de extraccion, donde la enfermera desarrolla
un papel indispensable y donde se pueden incluir mejoras en la técnica de extraccion, mejoras basadas en la mejor evidencia que
ofrece la literatura y que permitan reducir la contaminacion.

Segun informes de microbiologia del hospital, nuestra tasa de contaminacion estaba en un 8%, por lo que nuestra tasa de
hemocultivos falsos positivos o contaminados superaba el estandar aceptado.

Objetivo:
Determinar la tasa de falsos positivos tras la implementacion y difusion de un nuevo protocolo de extraccion de hemocultivos.

Metodo:

Estudio de cohortes prospectivo desarrollado en el servicio de cuidados intensivos del Hospital Universitario de Getafe, desde Enero
de 2012 a Marzo de 2013. Este servicio cuenta con 18 camas disponibles para pacientes polivalentes, distribuidas en dos unidades.
Se incluyeron todos los pacientes a los que se les solicitdé extraccién de hemocultivo, siendo esta decisién Unica y exclusivamente
debida a la situacion clinica del paciente.

El estudio se desarroll6 en un periodo observacional pre-formacién de 6 meses (Enero — Junio 2012) y otro periodo post-formacion
de 6 meses (Octubre 2012 — Marzo 2013), donde el personal de enfermeria implement6 el nuevo protocolo, divulgado durante 3
meses (Julio — Septiembre 2012).

La difusion del protocolo fue mediante pdsteres colocados en las dos unidades, enlaces virtuales en los ordenadores del servicio y
charlas, en los distintos turnos, a todo el personal de enfermeria.

Se recogieron variables de resultados de la extraccion de los hemocultivo, realizandose una comparacion de tasas entre ambos
periodos.

Para la valoracion del resultado del hemocultivo se considero las definiciones aportada por la literatural0O. En base a ella, la
clasificacion de los hemocultivo fue realizada, de forma independiente, por dos investigadores y en caso de discrepancia se decidio
de forma conjunta.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital.

Resultados:
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De los 976 pacientes ingresados durante los dos periodos (539 vs. 437), obtuvimos 290 hemocultivos (158 vs. 132), de los cuales 27
fueron contaminados (22 vs. 5), con una tasa total de 9 % de hemocultivos contaminados. Desglosados los resultados por periodos,
antes de la intervencion fue de un 14% frente al 3.8% del periodo postintervencién con una p=0,003.

Discusion:

Nuestras tasas de falsos positivos, tras la divulgacién e implementacién del protocolo, ha supuesto una reduccién significativa en
nuestras tasas de contaminacién, lo que puede contribuir a la reduccién de administracién de antibidticos de forma inapropiada,
disminucion de los costes, de la necesidad de pruebas adicionales y posiblemente acortar la estancia hospitalaria.

1. Richter SS et al. Minimizing the workup of blood culture contaminants: implementation and evaluation of a laboratory-based
algorithm. J Clin Microbiol 2002.40:2437-44.

2. Weinstein MP et al. The clinical significance of positive blood cultures in the 1990s: a prospective comprehensive evaluation of the
microbiology, epidemiology, and outcome of bacteremia and fungemia in adults. Clin Infect Dis 1997;24:584-602.

3. Bates DW et al. Contaminant blood cultures and resource utilization: the true consequences of false positive results. JAMA
1991;265:365-69.

4. Souvenir D et al. Blood cultures positive for coagulase-negative staphylococci: antisepsis, pseudobacteremia, and therapy of
patients. J Clin Microbiol 1998;36:1923-26.

5. Waltzman Ml et al. Financial and clinical impact of false positive blood culture results. Clin Infect Dis 2001;33:296-99.

6. Schifman RB et al. The effect of skin disinfection materials on reducing blood culture contamination. Am Jclin Pathol
1993;99:536-38.

7. Gibb AP et al. Reduction in blood culture contamination rate by feedback to phlebotomist. Arch Pathol Lab Emd 1997; 121:503-07.
8. Chandrasekar PH et al. Clinical issues of blood cultures. Arch Intern Med 1994; 154:841-49.

9. Ibero Esparza C et al. Si fiebre, ¢ hemocultivos?. Rev Clin Esp. 2010;210(11):559-66.

10. Arias S et al. Utilizacion y rendimiento de los hemocultivos en una unidad de cuidados intensivos medicoquirdrgica. Med Intensiva
2003;27(10):647-52.
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Sesién de Comunicaciones Orales Breves Il

Session of Oral Brief Presentations lll

Graca Pimenta, Julia Martinho, José Carlos Carvalho

Autopercepcién de sintomas de depresion en los estudiantes de enfermeria

Resumen:

Objetivo:identificar los signos y sintomas de la depresion en estudiantes de enfermeria

Método:Estudio cuantitativo exploratorio. Muestra: 468 estudiantes de enfermeria. Recoleccion de datos: cuestionario para la
caracterizacion sociodemografica y el Inventario de Depresion de Beck validado para la poblacion portuguesa por Vaz Serra (1973a,
1973b). Procedimientos: encuesta en linea. Se siguieron los principios éticos inherentes a la investigacion

Resultados:muestra en su mayoria mujeres (88.5%), donde el 28,6% han tenido o estan recibiendo apoyo psicolégico o psiquiatrico y
que tienen un valor de sintomas depresivos, en promedio, 9,87 (SD 8,79) muy cerca de los valores que se consideran clinicamente
relevantes

Discusion:Estos resultados apuntan a la necesidad de desarrollar estrategias para combatir este problema de salud mental en esta
poblacién

Conclusiones:Los resultados vienen a poner de relieve la necesidad de prevencion de situaciones de riesgo a través de la
identificacion temprana de los sintomas depresivos y la creacion de estructuras de apoyo terapéutico a los estudiantes

Palabras clave: Depresion; Sintomas; Estudiantes, Investigacion.

Introduccién:A nivel mundial, mas de 350 millones de personas de todas las edades sufren de depresiénl. En "La Encuesta Mundial
de Salud Mental", realizado en 17 paises (Colombia, Libano, México, Nigeria, China, Sudafrica, Ucrania, Bélgica, Espafia, Francia,
Alemania, Israel, Italia, Japén, Paises Bajos, Nueva Zelanda y Emiratos Unidos) 1 de cada 20 personas encuestadas reportaron
tener un episodio de depresion en los Ultimos 12 meses2.

Los estudiantes universitarios3-4 presentan una mayor tasa de depresion en comparacién con no estudiantes y con la poblacion en
general5-6.

Aunque la universidad sea generalmente vista como una experiencia positiva, a veces es un periodo de ajuste estresante para los
estudiantes, situacion que puede repercutir en su rendimiento intelectual, salud fisica y bienestar psicosocial ya que la transicion para
el ensefio superior demanda mayor esfuerzo de adaptacion, en especial durante los primeros afios de estudio7-9.
Objetivos:Identificar la autopercepcion de sintomas de depresion en estudiantes de enfermeria.

Métodos:Estudio exploratorio descriptivo con estudiantes de enfermeria de una escuela publica del norte de Portugal. Muestra: no
probabilistica no intencional (468 estudiantes 31.2% de la poblacion estudiada)

Variables:sexo, estado civil, afios de recorrido, reubicacion de residencia y seguimiento psiquiatrico.

Instrumento:cuestionario (caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes de salud mental) y el Inventario de Depresion de Beck10
adaptado para la poblacion portuguesall,12.

El Inventario se compone de 21 afirmaciones con 4 a 6 opciones de eleccion (la intensidad de los sintomas y actitudes varia 0-3, en
orden progresivo de gravedad), el participante selecciona las opciones de acuerdo con la descripcién de su auto percepcion de
sintomas a la hora de su realizacién.

Procedimiento:se solicitd el permiso de la institucion educativa. Se ha hecho la divulgacién y clarificacién de los objetivos del estudio
a través de la pagina web de la escuela. La recoleccion de datos se hice "online" de noviembre a diciembre de 2013, siendo su
relleno voluntario.

Andlisis de Datos:Estadistica descriptiva con uso Statistical Package for the Social Sciences version 21.

Resultados:los participantes en su mayoria son mujeres (88.5%) de estas 28.6% han tenido o estan recibiendo apoyo psicolégico o
psiquiatrico y tienen un valor de los sintomas depresivos en promedio 9.87 (SD 8.79), muy cerca de valores que se consideran
clinicamente relevantes.

Las variables que tienen diferencias estadisticamente significativas son el sexo (p=0.015) que muestra que los hombres (M=10.50)
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tienen un valor medio mas alto que las mujeres (M=9.79) y los estudiantes con beca (p=0.020) tienen una puntuacién media mas alta
(M=10.88) que los estudiantes que no tienen (M=9.16)

La puntuacion final de lo inventario es mayor en el 3° afio (M=10.52) lo que indica un mayor riesgo de depresion, seguido por el 4°
afio (M=10.38) 1° afio (M=9.67) y 2° afio (M=8.95) respectivamente.

Los sintomas depresivos mas frecuentes en los estudiantes de 3° afio son: La fatigabilidad (75%) incapacidad para trabajar (63.3%)
Estado de animo triste (45.8%) la hipocondria (37.5%) los sentimientos de pena (29.3%) sentimiento de culpa (26.8%) pérdida de
peso entre los 2,5 kg y 7,5 kg (23.3%) y la idea suicida (14.3%).

Discusién:El nivel socioecondmico bajo y la percepcion de falta de control son dos variables que tienen sido asociadas con sintomas
de depresidnl3,2 lo que viene en contra a nuestros datos. El predominio de puntuaciones medias de sintomas de depresion mas
altas en el 3° y 4° afio (afios de ensefianza clinica) nos sugiere mayores niveles de estrés asociados a la nueva experiencia de jugar
con el papel de enfermera. Estos sintomas, alteran la percepcién de identidad, el rendimiento, la satisfaccién y la condicion fisical4.
Implicaciones para la practica clinica:los resultados sugieren la necesidad de desarrollar programas de promocion de la salud mental
para los estudiantes, previniendo situaciones de riesgo a través de la identificacion temprana de sintomas depresivos

1 World Health Organization. Mental health action plan 2013-2020. Geneve: WHO publications, 2013.
2 Wang, PS., Aguilar-Gaxiola, Alonso, et al. Worldwide Use of Mental Health Services for Anxiety, Mood, and Substance Disorders:
Results from 17 Countries in the WHO World Mental Health (WMH) Surveys. Lancet. 2007 Sep; 370(9590):841-850.

d0i:10.1016/S0140-6736(07)61414-7.

3 Vieira, K.; Coutinho, M. Representa¢8es sociais da depressao e do suicidio elaboradas por estudantes de psicologia. Psicol. cienc.
prof. [online], 2008, 28(4):714-727

4 Cavestro, JM; Rocha, FL. Prevaléncia de depresséo entre estudantes universitarios. J. bras. psiquiatr. [online], 2006,
55(4):264-267. http://dx.doi.org/10.1590/S0047-20852006000400001.

5 Miranda BCA, Gutiérrez SJC, Bernal et al. Prevalencia de depression en estudantes de medicina de la Universidad del Valle. rev.
colomb. de psiquiatr., 2000 Sep; 29(3):251-260

6 Valencia, GM. Riesgo de depresion en estudiantes del programa de enfermeria de la Universidad libre de Pereira. Cult. Cuid.
Enferm, Dic.2010;7(2):14-26

7 Garber, J.; Keiley, M.K.; Martin, N.C. Developmental trajectories of adolescents’ depressive symptoms: Predictors of change.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 2002, 70, p.79-95.

8 Arrivillaga QM, Cortés GC, Goicochea JVL, et al. Caracterizacion de la depression en jévenes universitarios. Univ. Psychol. 2004
jun; 3(1) :17-27

9 Jose, P. E.; Ratcliffe, V. Stressor frequency and perceived intensity as predictors of internalizing symptoms: Gender and age
differences in adolescence. New Zealand Journal of Psychology, 2004, 33(3):145-154.
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10 Beck, A., Ward, CH, Mendelson, M et al. An inventory for measure depression. Arch General Psychiatry, 1961, 4: 561-571.

11 Vaz Serra, A.; Pio Abreu, J. L. Afericdo dos quadros depressivos. | — Ensaio de aplicagdo do Inventario Depressivo de Beck a
uma amostra portuguesa de doentes deprimidos. Coimbra Médica, 1973a, 20:.623-644.

12 Vaz Serra, A.; Pio Abreu, J. L. Afericdo dos quadros depressivos. Il — Estudo preliminar de novos agrupamentos sintomatoldgicos
para complemento do Inventario Depressivo de Beck. Coimbra Médica, 1973b, 20:713-736

13 Lorant V, Deliege D, Eaton W et al. Socioeconomic inequalities in depression: a meta-analysis. Am J Epidemiol. 2003,
15;157(2):98-112.

14 Hayes, L.; Bach, P. A.; Boyd, C. P. Psychological Treatment for Adolescent Depression: Perspectives on the Past, Present, and
Future. Behaviour Change, 2010, 27 (1):1-17.
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Maria Luisa Molina Ibafiez

Estrés por sobrecarga en Cuidadoras Informales. Experiencia en una Unidad de Larga Estancia Hospitalaria.

OBJETIVO

Detectar el Estrés por Sobrecarga en mujeres mayores cuidadoras informales, que desarrollan su labor de acompafiamiento con
enfermos dependientes en el contexto hospitalario.

METODOLOGIA

Estudio observacional, descriptivo y transversal. Escenario de estudio: ambito hospitalario. Sujetos participantes: mujeres mayores
cuidadoras informales, que prestan labores de acompafiamiento a familiares dependientes en una unidad de larga estancia
hospitalaria. El estudio se ha realizado en el Centro Hospitalario de la Cruz Roja de Almeria entre los meses de enero y marzo de
2014. Variables: 1. Mujeres con edades comprendidas entre los 60 y los 70 afios; 2. Relacion de afinidad con paciente (hijay
esposa); 3. Tiempo de permanencia en el Centro Hospitalario: 3 meses; 4. Prestacion de Ayuda a la Dependencia: en espera de ser
concedida. Procedimiento para obtencion de datos: tras seleccionar a las mujeres, se les informé sobre el objeto de estudio y su
implicacion desinteresada, que se plasmo en el consentimiento informado. A partir de ahi, realizaron el Cuestionario validado de
Zarit, que consta de 22 items y mide la carga percibida por el cuidador a través de la escala Likert que va de 0 (nunca) a 4 (siempre),
siendo el rango de puntuacion entre 0 (minimo) y 88 (maximo), de manera que un rango menor de 46 indica “no sobrecarga”, de 46 a
56 “sobrecarga leve” y mayor de 56 “sobrecarga intensa”. Analisis de datos: empleo de medidas de estadistica descriptiva que el
programa Microsoft Excel 2010 permite representar; no se ha utilizado ningln paquete estadistico al tratarse de un escaso nimero
de muestras.

RESULTADOS

Los resultados que arroja el estudio ponen de manifiesto que la mayoria de las mujeres observadas (75%; n=20) reconocen que su
labor como cuidadoras contintia en el entorno hospitalario y que el resto de las mujeres (25%; n=5) reconoce que la labor de
acompafiamiento es suplida por otros familiares &#61630;principalmente hijas&#61630;, o bien (100%; n=20) permanecen a la
espera de percibir Ayudas a la Dependencia. La media de edad de las cuidadoras esposas es de 66 afios, respecto a la de 75,2
afios de su familiar. La patologia de éste es ACV (60%) y Carcinoma (40%). El nivel de sobrecarga obtenido por las cuidadoras es,
segun la Escala de Zarit, superior a 55 puntos, con una media de 66,6 puntos (sobrecarga intensa), excepto en una mujer que
obtuvo 38 puntos (no sobrecarga). En las cuidadoras hijas (25%; n=5), la media de edad es de 61,2 afios y de 85 afios el paciente,
con patologia de ACV (80%) y Carcinoma (20%). Igualmente, obtienen un nivel de sobrecarga superior a 55 puntos, siendo la media
de 67 puntos (sobrecarga intensa). Todas las encuestadas (100%; n=20) sefialan 4 puntos en la Escala Likert, pues son las
responsables de cuidar a su familiar, se sienten agotadas y, a veces, se han planteado delegar el cuidado en otra persona ajena al
entorno familiar o recibir alguna prestacion econdmica. Tanto esposas (100%; n=20) como hijas (100%; n=5), coinciden en que su
familiar descarga toda la responsabilidad de los cuidados sobre ellas y que la salud de unas y otras esté viéndose afectada (Pajares,
2012). Permanecer largas jornadas en el hospital hace que las cuidadoras hijas experimenten un deterioro en las relaciones
familiares y sociales (Covarrubias y Andrade, 2012; Villegas, Aguilar, Espericueta, Medina y Lujan, 2014), representando el 100%,
frente al 100% de las cuidadoras esposas, que no lo perciben.

DISCUSION

La variable género sigue ejerciendo un papel preponderante a la hora de prestar cuidados (Montorio, Fernandez, Lépez y Sanchez,
1998; Garcia, Mateo y Eguiguren, 2004; IMSERSO, 2005; Zambrano y Ceballos, 2007; Roguero, 2010; Flores, Rivas y Seguel,
2012). Existe una relacion directa entre el tiempo de permanencia hospitalaria (en torno a 3 meses) y los niveles de sobrecarga
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percibidos por las mujeres analizadas, y que coinciden, llegando a superar los 56 puntos, lo que implica una sobrecarga intensa
(Garcia, Martin, Padilla y Requena, 2008) de acuerdo con el cuestionario Zarit. Pensamos que ambas mujeres cuidadoras han
podido naturalizar la obligacion de los cuidados fuera del ambito doméstico, al sefialar que son las responsables de cuidar a su
familiar.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA:

Consideramos que es necesario detectar el impacto en las cuidadoras informales de la permanencia prolongada junto a un familiar
en el contexto hospitalario (Zambrano et col, 2007), asi como establecer un plan de cuidados que las incluya también a ellas,
ademas de al enfermo (Andrade, Pérez y Méndez, 2007). Junto a ello, y sin obviar la continuidad de los cuidados del paciente tras el
alta (Moreno, De La Fuente, Caro, Suso y Duran, 2007), proponemos unas recomendaciones para establecer el diagndstico
enfermero estrés por sobrecarga dirigido a estas mujeres a fin de prevenir y/o disminuir el deterioro de la salud: 1. Potenciar la
comunicacién entre atencion primaria y especializada a través de las enfermeras gestoras de casos; 2. Propiciar reuniones de equipo
en las que enfermeras y cuidadoras aborden estrategias para minimizar la sobrecarga diaria a las que unas y otras estan sometidas
(Carretero et col. 2006).

Andrade, G., Pérez, I. y Méndez, L. (2007). “Apoyo de enfermeria a las actividades que realizan los cuidadores informales en el
ambito hospitalario”. Desarrollo Cientifico Enfermeria, 15(2), 52-55.

Flores, E., Rivas, E. y Seguel, F. (2012). “Nivel de sobrecarga en el desempefio del rol del cuidador familiar de adulto mayor con
dependencia severa”. CIENCIA Y ENFERMERIA, 18(1): 29-41.

Garcia, M.M., Mateo, I. y Eguiguren, A.P. (2004a). “El sistema informal de cuidados en clave de desigualdad”. Gaceta Sanitaria,
1B(Supl 1), 132-139.

Garcia, M.M., Mateo, I. y Maroto, G. (2004b). “El impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida de las mujeres”. Gaceta Sanitaria,
18(2), 83-92.

Montorio, |., Ferndndez, MI., Lopez, A. y Sanchez, M. (1998). “La entrevista de carga del cuidador. Utilidad y validez del concepto de
carga”. Anales de Psicologia, 14(2), 229-248.

Moreno, A., De La Fuente, A., Caro, A., Suso, R. y Duran, A. (2007). “Programa de educacion a cuidadores informales de pacientes
con ictus, para favorecer la continuidad de los cuidados al alta hospitalaria”. Revista Cientifica de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Neuroldgica, 25, 14-27.

NANDA Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion. (2012-2014 ed.). Barcelona: Elsevier.

Pajares, M. (2012). “Cansancio del rol del cuidador”. Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia);Serie Trabajos de Fin de Grado,
4(1), 717-50.

Quero, A. (2003). “Los cuidadores no profesionales en el hospital: la mujer cuidadora”. Enfermeria Clinica, 13(6), 348-56.

Rogero, J. (2010). “Las consecuencias del cuidado familiar sobre el cuidador: una valoracién compleja y necesaria”. Index de
Enfermeria, 19(1), 47-50.

Yanguas, J.J., Leturia, F.J. y Leturia, M. (2001). “Apoyo informal y cuidado de las personas mayores dependientes”. Matia
Fundazioa, 1-20.

Zambrano, R. y Ceballos, P. (2007). “Sindrome de carga del cuidador”. Revista Colombiana de Psiquiatria, XXXVI(1), 26-39.

Zarit, S.H. (1990a). “Concepts and measures in family caregiving research”. En B. Bauer (ed.): Conceptual and Methodological
Sigues in Family Caregiving Research. Proceeding of the Invitational Conference on Family Caregiving Research. Toronto (Ontario),
June 21-22.
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Villegas, MH., Aguilar, MA., Espericueta, M., Medina, MJ. y Lujan, ME. (2014). “Desempeiio del rol de cuidador primario y eficiencia
del programa Atencion Hospitalaria a Domicilio”. Revista Enfermeria Instituto Mexicano del Seguro Social, 22(1), 25-32.
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Pedro L. Oliva Somé, Pedro L. Pancorbo Hidalgo, Isabel M2 Lépez Medina, Francisco P. Garcia Fernandez, Beatriz L6pez-Barajas
Hernandez, M2 Amparo Pérez Campos, Juan Gabriel Ruiz Pamos, Serafin Fernandez Salazar

EVALUACION PSICOMETRICA DE LA VERSION EN CASTELLANO DEL CONTEXT ASSESSMENT INDEX (CAl)
Objetivos

El entorno en que trabajan los profesionales de enfermeria puede favorecer o dificultar la aplicacion del modelo de Practica basada
en evidencias. El Context Assessment Index (CAIl) es un instrumento desarrollado en 2009 por McCormack, y colaboradores, en
Reino Unido, para evaluar el contexto en el que se proporcionan los cuidados, permitiendo ademas conocer qué efecto tiene este
contexto sobre el uso de las evidencias en la practica clinica. Recientemente se ha traducido y adaptado este instrumento al sueco,
pero hasta la fecha no se realizado una versién adaptado al contexto espafiol.

Dentro del proyecto MOHEBE, cuyo proposito es establecer la influencia que el modelo organizativo de hospitales pueda tener sobre
la implementacion por profesionales de enfermeria del modelo de practica clinica basada en evidencias (financiada por el Ministerio
de Sanidad y consumo. Instituto de Salud Carlos Ill; PI11/02565) se ha elaborado una version traducida al castellano y adaptada al
entorno profesional espafiol que se ha sometido a un proceso de validacion.

Esta comunicacion se centra en la fase de validacion clinica del CAl y tiene por objetivos: Determinar la fiabilidad (consistencia
interna y estabilidad) y validez de constructo de la version en castellano del indice de Valoracion del Contexto (Context Assessment
Index) (CAI) adaptado a la practica enfermera en Espafia.

Método

Disefio: estudio de validacion de instrumentos, transversal y multicéntrico en 12 hospitales publicos del Servicio Andaluz de Salud y
hospitales con organizacion de empresa publica pertenecientes a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (Empresa
Sanitaria Alto Guadalquivir), con modelos organizativos distintos de las provincias de Jaén y Cordoba. Muestreo estratificado por
conglomerados, por tipo de hospital y categoria profesional (enfermeras y auxiliares de enfermeria asistenciales). Se administré la
encuesta on-line y en papel, entre febrero y abril de 2014.

Instrumentos: versidn en castellano del CAl (previamente traducida y adaptada culturalmente). Tiene 37 items que miden contexto
(cultura, liderazgo y evaluacion) en el que se implementan los cuidados.

Analisis: Medicion de la fiabiliad: consistencia interna (alfa de Cronbach) y correlacion test-retest, tras 2 semanas (Spearman); la
validez de constructo, de ajuste a la version inglesa, mediante andlisis de componentes principales.

Resultados

Participaron en el estudio 416 profesionales enfermeras y gestoras de unidad; de las que 310 (74.5%) han completado
correctamente el cuestionario CAl.

La consistencia interna fue de a= 0,957, para total de items; y para las subescalas que proponen los autores en la versién original, la

consistencia fue: practica colaborativa,a=0,844; practica basada en evidencias a= 0,866; respeto por las personas a= 0,826; limites
en la practica a= 0,743; y evaluacion a= 0,67. En la correlacion elemento-total corregida se obtuvo un Rho de Spearman>0.3 para

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 163/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

todos los items, excepto el item 1. Los items tienen mayor correlacion con el cuestionario total que con las subescalas.

Estabilidad test-retest: fue de r=0,44 (puntuacion total) y para los 3 elementos del indice fue: cultura r= 0,355; liderazgo r=0,480; y
evaluacion r=0,476.

Validez de constructo: la adecuacion para el andlisis de componentes principales se valoré mediante el test KMO (0,950) y prueba
de esfericidad de Bartlett (p< 0.0001). Mediante extraccién de componentes principales con rotacién varimax se obtiene el modelo de
mejor ajuste, con 5 factores que explican el 54,23 % de varianza, obteniendo los siguientes factores: factor 1(Practica colaborativa):
10 items (valores 0,72-0,471); factor 2 (Respeto por la personas): 7 items (0,648-0,484); factor 3 (Disposicion hacia practica basada
en evidencias): 7 items (0,733-0,413); factor 4 (Gestion de los cuidados): 4 items (0,711-0,653); factor 5 (Evaluacion y toma de
decisiones): 7 items (0,664-0,417). Quedan 2 items que no se ajustan a ningun factor.

La existencia de items que no se ajustan correctamente al factor original, da lugar a la realizacién de diversos analisis factoriales
para conseguir un mejor ajuste y no perder ninguiin valor. Segun el criterio de autovalor >1 (6 factores con 4 items que no se ajustan),
fijando 4 factores (4 items no se ajustan) y con 3 factores en relacion a los elementos del contexto (3 items no se ajustan). Se
concluye que se pierden menos items fijando el modelo a 5 factores.

Discusién

La version en castellano del CAl ofrece suficiente fiabilidad, con alta consistencia interna, ligeramente superior al de la version
original (0.93), y moderada estabilidad temporal. Esta version con 5 factores y 37 items se corresponde, en cierta medida, con el
modelo factorial de la version original en inglés del CAl e incluso permite explicar el 54.23%, superando al 48.08% de la version
original inicial para 44 items.

Implicaciones para la practica: este instrumento permite valorar e identificar los elementos del contexto en el que tiene lugar la
practica de los cuidados de enfermeria y hacer un diagnostico del contexto a tener en cuenta para la implementacion de evidencias.
Se pretende facilitar asi la transferencia de conocimiento y contribuir al desarrollo del cuerpo de investigacién internacional.

« McCormack, B., Kitson, A., Harvey, G., Rycroft-Malone, J., Titchen, A., & Seers, K. (2002). Getting evidence into practice: the
meaning of ‘context'. Journal of Advanced Nursing. (38):1.

* McCormack, B., McCarthy, G., Wright, J., & Coffey, A. (2009). Development and testing of the context assessment index (CAl).
Worldviews on Evidence-Based Nursing. 6(1), 27-35.

« Kajermo, N.K., Bée, H., Johansson, E., Henriksen, E., McCormack, B., Gustavsson, J.P., & Wallin, L. (2012). Swedish Translation,
Adaptation and Psychometric Evaluation of the Context Assessment Index (CAl). Worldviews on Evidence-Based Nursing.
10(1):41-50.
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Serafin Fernandez Salazar, M@ Amparo Pérez Campos, Isabel M2 Lopez Medina, Francisco P. Garcia Fernandez, Beatriz
Lépez-Barajas Hernandez, Pedro L. Oliva Somé, Josefa Juarez Ruiz, Pedro L. Pancorbo Hidalgo

Validez y Fiabilidad de la version espafiola del Cuestionario “Nursing Teamwork Survey”.

OBJETIVO

El estudio del trabajo en equipos de Atencidn Sanitaria requiere la confluencia de diversos factores explicativos de la esfera
organizacion, relacional y comunicacional (1). Diferentes estudios han mostrado la relacion positiva que existe entre el trabajo en
equipo y la calidad de los productos y servicios que puede ofrecer una organizacion (2) por lo que disponer de instrumentos de
medida que nos permitan medirlo se ha convertido en una necesidad.

El cuestionario “Nursing Teamwork Survey (NTS)” validado en 2010 por Kalisch et al. (3), y basado en el Modelo de Trabajo en
Equipo de Salas (4) permite medir diferentes conceptos relativos al trabajo en equipo y liderazgo en Enfermeria. Incluye los factores
de confianza, orientacion de equipo, retro-alimentacion, comprension compartida y liderazgo. En nuestro entorno, se han disefiado
cuestionarios relacionados con diferentes aspectos del trabajo en equipo, pero no disponemos de herramientas que permitan medir
los diferentes niveles de trabajo en equipo, concretamente, dentro de los profesionales de Enfermeria.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la fiabilidad (consistencia interna y estabilidad) y validez de constructo de la version en
castellano del Nursing Teamwork Survey (NTS).

METODOS

Estudio de validacion de instrumentos que utiliza un disefio transversal, desarrollado entre los meses de febrero y abril de 2014, en
12 hospitales publicos de la provincias de Jaén y Cordoba (Espafia) con distinto modelo organizativo (Servicio Andaluz de Salud
(SAS) y Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir).

En el estudio participaron 407 profesionales. Se realiz6 un muestreo por conglomerados estratificado por tipo de hospital y categoria
profesional. Como marco de muestreo se utilizo el listado de servicios de cada centro participante.

Se utilizé una version del NTS (Kalisch), con 37 items, que habia sido adaptada culturalmente y comprobada su validez de contenido
mediante un grupo de expertos espafioles (5).

Variables: a) Sociodemograficas y profesionales; b) Trabajo en Equipo, con cuestionario NTS en castellano, donde cada item se
puntta segun una escala Likert de 1 a 5 puntos (de Nunca a Siempre).

Analisis de los datos: Estadisticos descriptivos (frecuencias, media y desviacion estandar) para variables demograficas. Fiabilidad:
consistencia interna (test Alfa de Cronbach global y por cada dimension); estabilidad test-retest (2 semanas): Correlacion (Rho de
Spearman). Validez de Constructo mediante Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC) (méaxima verosimilitud) y Exploratorio (AFE)

(componentes principales). El test de esfericidad de Bartlett (p < 0,000) y el indice KMO (0,905).

RESULTADOS
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Datos demograficos: participaron 407 profesionales (84,3% mujeres) de entre 40 y 59 afios de edad (70,8%). El 73,2% eran
enfermeras y el 26,5% auxiliares de enfermeria. El 68,3% de los cuestionarios se recogieron en Hospitales del SAS.

Validez: Se eliminaron 4 items (6, 18, 19 y 20) tras el analisis de la matriz de correlaciones. El AFC muestra mal ajuste con el modelo
de 5 factores de la version inglesa (X2 =1040; p<0,0001) y en la solucién rotada los items no se agrupan en los factores propuestos.
Un AFE de componentes principales, con rotacién varimax con 4 componentes, muestra la mejor solucién, que explica un 51,5% de
la varianza. Los componentes son: Interaccion en el equipo (16 items); Liderazgo (7 items); Supervision (4 items); y Feedback o
retroalimentacion (5 items). Quedan 1 item que no se ajusta a ningun factor.

Fiabilidad: La Consistencia Interna global (33 items) fue a =0,886 y componente 1 a=0,857; CP2a=0,848;CP3a=0,825yCP 4
a=0,735.

Estabilidad: Correlacion en puntuacién total r=0,631 y para cada componente, r=0,687 (CP 1); r=0,603 (CP 2); r=0,667 (CP 3);y r=
0,675 (CP 4).

DISCUSION

La version espafiola del NTS mostré un buen comportamiento psicométrico, con buena consistencia interna y estabilidad. Los items
se agrupan en 4 factores que no coinciden con los del cuestionario original. Es llamativo que los items referidos a Liderazgo y a
Supervision se agrupan en diferentes componentes.

Implicaciones para la practica:
Esta version del cuestionario de trabajo en equipo, adaptada al contexto espafiol, puede ser una herramienta Util para medir este
aspecto organizacional en los hospitales, y su influencia en la valoracion del entorno laboral y la eficacia de los cuidados.

Financiacion: La investigacion se ha realizado con fondos del proyecto: “Influencia del Modelo Organizativo de hospitales sobre la
implementacion por profesionales de enfermeria de la préactica clinica basada en evidencias” Expte: PI11/02565. Instituto de Salud
Carlos lll, que se desarrolla en la Universidad de Jaén, Complejo Hospitalario Universitario de Jaén y Agencia Sanitaria Hospital Alto
Guadalquivir.

Pérez Campos, M2 Amparo es beneficiaria de una ayuda de Formacion de Profesorado Universitario (FPU) del Ministerio de
Educacion, Cultura y Deporte.

(1) March Cerdéa JC, Danet A, Romero Vallecillos M, Prieto Rodriguez MA. Clima emocional en equipos de profesionales sanitarios
de Andalucia. Rev Calid Asist. 2010;25(6):372-377.

(2) Gibson CB, Porath CL, Benson GS, Lawler EE. What results when firms implement practices: The differential relationship between
specific practices, firm financial performance, customer service, and quality. Journal of Applied Psychology. 2007; 92: 1467-1480.

(3) Kalisch BJ, Lee H, Salas E. The Development and Testing of the Nursing Teamwork Survey. Nursing Research 2010; 59 (1):
42-50.

(4) Salas E, Sims DE, Burke S C. Is there a “Big Five” in teamwork? Small Group Research, 2005; 36: 555-599

(5) Fernandez-Salazar S, Pérez-Campos MA, Lopez Medina IM, Sanchez-Garcia |, L6pez-Barajas Fernandez B, Garcia-Fernandez
FP, Pancorbo-Hidalgo PL. Adaptacion cultural, validaciéon de contenido y prueba piloto del Cuestionario “Nursing Teamwork Survey”.
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En: Libro de Ponencias. Xll Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. 2013 12-15 Noviembre. Lleida (Espafia). Instituto

de Salud Carlos llI; 2013. p. 283-85. Disponible en:
http://www.isciii.es/ISClll/es/contenidos/fd-el-instituto/fd-organizacion/fd-estructura-directiva/fd-subdireccion-general-servicios-aplicad

os-formacion-investigacion/fd-centros-unidades/fd-investen-isciii-2/docus/2013_XVII_encuentro_Investen_Lleida.pdf
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Sesién de Comunicaciones Orales Breves IV

Session of Oral Brief Presentations IV

Jordi Galimany Masclans, Joan M2 Estrada Masllorens, Sandra Cabrera Jaime, Raul Sanchez Agredano, M2 Rosa Girbau Garcia

Historia clinica electrénica de atencion primaria de salud: valoracién de las enfermeras.

Objetivos

- Analizar la percepcion de la enfermera sobre la utilidad de la HCE en la atencion primaria de salud de Catalufia durante el afio
2010.

- Valorar si la HCE se percibe como facilitadora de la coordinacion y el conocimiento de la trayectoria asistencial del paciente.

- Analizar la percepcion de la enfermera en cuanto a la adecuacion de la HCE para el registro de los cuidados que ésta presta al
paciente en la APS.

- Analizar la percepcion de la enfermera en cuanto a la usabilidad de la HCE.

- Estudiar la relacion entre la continuidad asistencial, el registro de los datos y la usabilidad y la edad, el sexo, la experiencia, la
formacion y los tipos de dispositivo.

Método

Estudio observacional transversal cuantitativo. Se estudian tres aspectos clave relacionados con la HCE: la continuidad asistencial,
el registro de los datos y la usabilidad para analizar la utilidad de dicha herramienta percibida por las enfermeras de APS. Las
variables del estudio son la edad, el sexo, el tiempo trabajando con la HCE y la formacion recibida por las enfermeras, la continuidad
asistencial, el registro de los datos y la usabilidad. Se estudian tres tipos diferentes de dispositivo de HCE: ECAP, OMI-AP y
GO-WIN.

Resultados

El dispositivo mas utilizado en la APS en Catalunya es el E-CAP, seguido del OMI-AP y del GO-WIN que solo utiliza un proveedor de
salud. La mayoria de participantes en el estudio son mujeres con una edad media de 40 afos. Llevan, mayoritariamente, mas de 1
afo trabajando con la HCE y han recibido formacion especifica para utilizar la HCE el 70 por ciento de ellas, siendo las enfermeras
que utilizan el ECAP las que mas formacién declaran haber recibido. La edad, el sexo y la formacion recibida por los participantes no
condicionan su valoracion respecto a la HCE. De las tres variables planteadas, las enfermeras perciben que la HCE contribuye
positivamente a la continuidad asistencial porqué permite conocer la trayectoria asistencial del paciente mientras que se muestran
indiferentes respecto al registro de los datos y a su usabilidad. Las enfermeras con mas tiempo trabajando con la HCE manifiestan
peor percepcion de utilidad de ésta en las tres variables estudiadas, siendo el registro de los datos la dimension en la que esto es
mas evidente.

Discusion (Incluido Implicaciones en la practica clinica)

La HCE facilita la coordinacion, el conocimiento de la trayectoria asistencial del paciente y aporta continuidad asistencial. La
adecuacion del registro de los cuidados en la HCE es la dimensién peor valorada por las enfermeras, cuanto mas tiempo llevan
trabajando con el dispositivo de HCE peor la valoran. La percepcion de la enfermera en cuanto a la usabilidad de la HCE es de
indiferencia. Respecto a la aplicabilidad del estudio, los resultados pueden orientarnos sobre la incorporacién y uso de la HCE en la
asistencia. La indiferencia en la percepcién de la enfermera respecto a la usabilidad o al registro de los datos puede indicarnos la
necesidad de aplicar medidas que impliquen a las enfermeras en el disefio de HCEs, consiguiendo que los datos que se deben
introducir en la HCE traduzcan mejor la actividad enfermera y las necesidades de los pacientes.

Galimany J, Garrido E, Girbau MR, Lluch T, Fabrellas N. New technologies and nursing: Use and perception of primary healthcare
nurses about electronic health record in Catalonia, Spain. Telemed J E Health. 2011 Oct; 17(8):635-9.

Galimany J, Garrido E, Estrada J, Girbau RM. La formacién de los profesionales de la salud en un contexto asistencial con uso de las
tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC). Educacion Médica. 2013; 16 (3): 127-130

Galimany J, Guanyabens J. Las tecnologias de la informacién y la comunicacion en salud. En: Atencion familiar y salud comunitaria.
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Conceptos y materiales para docentes. 12 ed. Barcelona: ElSevier; 2011. p. 251-260.

Lluch M. Healthcare professionals' organisational barriers to health information technologies-a literature review. Int J Med Inform.
2011 Dec;80(12):849-62.

Roman-Vinas R. Factors of success in the implementation of the technologies of the information and the communication in the health
systems. The human factor. Med Clin (Barc). 2010 Feb;134 Suppl 1:39-44.

Hart MD. Informatics competency and development within the US nursing population workforce: A systematic literature review.
Comput Inform Nurs. 2008 Nov-Dec;26(6):320,9; quiz 330-1.

Ketikidis P, Dimitrovski T, Lazuras L, Bath PA. Acceptance of health information technology in health professionals: An application of
the revised technology acceptance model. Health Informatics J. 2012 Jun;18(2):124-34.

McCartney PR. Leadership in nursing informatics. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2004 May-Jun;33(3):371-80.

Van der Meijden MJ, Tange H, Troost J, Hasman A. Development and implementation of an EPR: How to encourage the user. Int J
Med Inform. 2001 Dec;64(2-3):173-85.

Adam P, Permanyer-Miralda G, Sola-Morales O, Canela-Soler J. Information, knowledge and healthcare practice: Professionals
participation as the key element of the gear. Med Clin (Barc). 2010 Feb;134 Suppl 1:10-5.

Schon D. La formacion de profesionales reflexivos: Hacia un nuevo disefio de la ensefianza y el aprendizaje en las profesiones.
Paidos; 1992.

Shrager FE. Revamping end-user training. Plast Surg Nurs. 2010 Apr-Jun;30(2):100-2.
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Blanca Fernandez-Lasquetty Blanc, Gloria Lorente Granados, Apolonio Castillo Calcerrada

DESARROLLO DE COMPETENCIAS TIC EN ENFERMERAS GESTORAS ESPANOLAS

Objetivo
Determinar el nivel de desarrollo de las competencias TIC de las enfermeras gestoras espafiolas segun la propuesta de Choque
Larrauri, para un desempefio eficiente de su trabajo en la Sociedad Red.

Material y método

Estudio descriptivo, transversal.

Se estudiaron dos grupos de poblacion, el grupo 1 formado por las enfermeras asistentes a las 24 Jornadas Nacionales de
Enfermeras Gestoras y Supervisores de Enfermeria (ANDE) y el grupo 2 por enfermeras gestoras de Castilla-La Mancha.

Para la recogida de datos se disefié un cuestionario en base a la propuesta realizada por Choque Larrauri sobre las nuevas
competencias TIC en el personal de los servicios de salud.

El periodo de estudio fue de Junio a Octubre de 2013.

Se midieron 5 tipos de competencias (C) con diferentes items: c1 “uso eficiente de las TICs”, c2 “acceso a la informacién y el
conocimiento”, c3 “gestion de la informacion y el conocimiento”, ¢ 4 “generacion de conocimiento” y ¢5 “difusion del conocimiento”.
Para la evaluacion del nivel de desarrollo de los diferentes items de cada una de las competencias TIC, se propuso una escala de
cuatro puntos: nada, poco, bastante, mucho.

El grado de competencia se estimd como el porcentaje de items con una respuesta bastante/mucho.

Se utilizo el SPSS 18.0, realizando un analisis descriptivo mediante medidas de tendencia central y dispersién para las variables
cuantitativas y con frecuencias absolutas y relativas para las cualitativas. Los contrastes entre los grupos se hicieron mediante la
prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Resultados

Se recogieron 100 cuestionarios del grupo 1y 49 del grupo 2, ambos homogéneos en cuanto a sexo, edad y puesto de trabajo.

Los encuestados de ambos grupos mostraron un mayor grado de competencia en el “Acceso a la informacion y el conocimiento” asi
como en la “Gestion de informacién y conocimiento”, mostrando un manejo mas inadecuado en la “Difusion del conocimiento” de la
que no dominaron satisfactoriamente la mitad de los items de ésta competencia. Los resultados fueron mas favorables en todas las
competencias en el grupo 1 frente al grupo 2 (Gréfico 1y 2).

La mediana de cada una de las competencias presenté una gran heterogeneidad en cada una de las competencias.

En ambos grupos, los encuestados con labores de investigacion y docencia tendieron a tener un mayor grado de adecuacion de las
competencias TIC, que los que desempefiaban puestos de gestion o asistenciales. Los directivos tenian un manejo mas adecuado
de las TIC, que los supervisores o las enfermeras asistenciales (Tabla 1y 2).

En el grupo 1, se observé una correlacion negativa y estadisticamente significativa de la edad con las competencias 1 a 3, sin
embargo en el grupo 2 se observa una correlacion positiva pero estadisticamente no significativa.

Discusioén

Las enfermera vinculadas a ANDE tienen un nivel de competencia de manejo de las TIC muy superior al de las enfermeras gestoras
sin esa vinculacion.
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En general las enfermeras gestoras tienen un grado de competencia adecuado pero mejorable es aspectos como la generacion y
difusién del conocimiento.

Implicaciones para la practica

A partir de este estudio se pueden disefar los planes de formacién continuada en TICs de forma mas eficiente al dirigirlos
principalmente a aquellas competencias menos desarrolladas y adaptados al perfil de cada enfermera.

1. Peir6 JM. Las competencias en la Sociedad de la Informacion: nuevos modelos formativos. Centro virtual Cervantes; n.d.

2. Telefénica F. La Sociedad de la Informacién en Espafia 2013. Madrid: Telefénica; 2014.

3. Choque Larrauri R. Las nuevas competencias TIC en el personal de los servicios de salud. Revista de Comunicacién y Salud.
2011; 1(2): p. 47-60.
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Lorena Acea Lopez

Intervencién psicoeducativa audiovisual en pacientes con diagnostico de Esquizofrenia y otros Trastornos Psic6ticos.

1.- Introduccion

La esquizofrenia es una enfermedad grave y crénica que se caracteriza por la falta de conciencia de enfermedad y el cumplimiento
deficiente con el tratamiento (1).

Este desarrollo de alto nivel cientifico choca con pacientes que no quieren tomar los medicamentos, que en determinados casos no
tengan una supervision de su correcta administracion, que los profesionales desconozcan el nivel de cumplimiento de sus pacientes,
se pierde la continuidad asistencial, se producen ausencias de las citas, abandonos de las terapias, cambios de recursos, etc. (2)(3).
Esto provocara en innumerables casos el fracaso terapéutico, la reagudizacion

de la enfermedad y la frustracion de las medidas rehabilitadoras (4).

Hasta un 50% de los pacientes don diagndstica de esquizofrenia no cumplen el tratamiento adecuadamente (4)

La adherencia terapéutica comprende aspectos higiénico-sanitarios (seguir una dieta, realizar ejercicios fisicos regularmente, evitar
el estrés, regular el consumo de alcohol) el cumplir con las prescripciones de cuidados, la participacién activa en las psicoterapias y
la toma de la medicacion prescrita (5).

Aprovechando los avances tecnolégicos, y que tiene como ventaja que consiguen llegar de una manera mas clara y mas objetiva. Se
propone un video explicativo para mejorar la adherencia terapéutica y la adquisicién de habitos de vida saludables.

2.- Objetivos:
Objetivo principal: Demostrar que la intervencién psicoeducativa audiovisual mejora la adherencia terapéutica.
Objetivo secundario: Mejorar la satisfaccién con los servicios de salud mental.

3.- Método

Estudio cuasiexperimental realizado en las Unidades de Salud Mental del Centro de Especialidades del Ventorrillo y del Abente y
Lago, Hospital de dia de psiquiatria del Hospital Maritimo de Oza, pertenecientes al Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia
y la Asociacién para Enfermos Mentales (APEM) de A Corufia. Participan 42 usuarios con el diagndéstico de Esquizofrenia y otros
Trastornos Psicoticos (segun DSM IV-TR, Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta revision). Permiten
determinar una mejoria de 1,25+2,5 puntos en la escala MARS (adherencia terapéutica), tras la intervencién con un 80% de poder
estadistico y un 95% de seguridad.

El video expone los beneficios que me aporta la toma de medicacion y la importancia de adquirir habitos de vida saludables.

Se les facilita el cuestionario Medication Adherence Rating Scale, MARS, para la psicosis pre y post proyeccion del video
psicoeducativo y un cuestionario de satisfaccion con la Intervencion psicoeducativa.

4.- Resultados

La muestra final fue de 42 usuarios, de los cuales 26 (61,9%) son hombres y 16(38,1%) son mujeres (p=0,049). La edad media +
desviacion tipia fue de 44,78 + 11,52.

El 88,46% de los hombres y el 75% de las mujeres presentaban una buena adherencia terapéutica al iniciar el estudio en la escala
MARS (media * desviacion tipica de los pacientes: 7,42 + 2,10).

Tras la intervencion psicoeducativa audiovisual (media + desviacion tipica de de los pacientes: 7,47 + 2,01), en el caso de hombres,
el 11,5% mejord 2 puntos en la escala MARS, el 20,9% mejoré 1 punto y el 30,8% no tuvo cambios. En el caso de mujeres, el 12,5%
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mejoraron 2 puntos en la escala MARS, 18,8% mejor6 1 punto y 43,8% no tuvo cambios (p=0,707)

En la encuesta de satisfaccion no se encontraron diferencias significativas en cuanto a sexo(p=0,749), el 59,5% de los pacientes
calificaron la intervencién psicoeducativa audiovisual de muy Uutil, el 38,1% como util y el 2,4% como poco Util. El 83,3% de los
usuarios calificaron que el video podria servirle de utilidad, el 7,1% creia que no y el 9,5% no sabian.

El 71,4% de los usuarios esta satisfecho con las consultas de enfermeria, psiquiatria y psicologia.

5.- Discusion

El video psicoeducativo utilizado ha sido recibido satisfactoriamente por los sujetos estudiados, calificandolo en su mayoria como de
utilidad en su vida.

La adherencia terapéutica sigue siendo el objetivo estrella a alcanzar con estos usuarios, obteniendo una mejoria relativa en el test.
Apenas contamos con estudios sobre el cumplimiento terapéutico e intervencion enfermera y en muchas ocasiones se cae en el
error de sobrevalorar el cumplimiento de los pacientes.

Quizas al ampliar el estudio a mayor nimero de usuarios se podrian obtener unos mejores resultados.
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Avelino Saiz Sanchez, Felisa Castafieda Marcano, Beatriz Vaquero Calleja

Procesos Agudos Autolimitados; Consulta de Enfermeria de Alta Resolucion en Atencién Primaria. Estudio Descriptivo

Definimos proceso agudo autolimitado como aquel problema real o potencial de salud que por su etiologia o desarrollo no precisa de
tratamiento.

Con esta manifestacion damos por entendido que dichos procesos son resueltos de forma espontanea y no precisan de atencion
sanitaria.

Sin embargo en el contexto social por el que atravesamos, la sociedad ha aumentado las demandas de los profesionales sanitarios.
El aumento de la esperanza de vida , la aparicién de pacientes con una alta comorbilidad dependientes del sistema sanitario , la
creciente medicalizacién de la vida, los problemas asociados a la crisis econémica ( aumento de las tasas de desempleo , reduccién
de horarios en los centros de atencion primaria , reducciones de las plantillas , auto cobertura) han hecho que aparezca un tipo de
consulta de demanda urgente indemorable que en la préactica totalidad de los casos son asumidas por el personal médico de AP,
provocando una saturacion de las agendas de dichos profesionales y generando una lista de espera ain mayor .

Paralelamente las consultas de Enfermeria atienden a un ndmero limitado de pacientes, en consultas de caracter programado
dirigidas a un grupo de poblacién concreto; normalmente el paciente cronico diagnosticado de Hipertension, Diabetes, Obesidad. El
resto del tiempo, la Enfermeria, realiza actividades de forma programada (curas, vacunas, inyectables, consultas de pacientes
anticoagulados —TAO-, Programa de Reduccién de dafios etc.)

Los profesionales de Enfermeria, como miembros del equipo multidisciplinar y oferentes de salud, debemos adaptarnos a dichas
particularidades, adaptando nuestro trabajo diario a la realidad en la que vivimos.

Objetivos

Evaluar la implementacion del protocolo Procesos Agudos Autolimitados en el contexto de la Consulta de Enfermeria de Alta
Resolucion en Atencion Primaria del Servicio Cantabro de Salud.

Demostrar la capacidad de los profesionales de enfermeria en la resolucion de la visita espontanea, conocer las demandas mas
frecuentes y en que campos de actuacion es mas resolutiva y coste-eficiente.

Método

Estudio observacional transversal, durante los primeros seis meses de implantacién de los protocolos en la consulta. En la consulta
de enfermeria de alta resolucion, una enfermera de atencién primaria atiende a pacientes adultos (>= 16 afios) que solicitan visita
espontanea para solucionar un problema agudo autolimitado. Se utilizan protocolos de cuidados de enfermeria integrados en el
programa OMI-AP, validados por la Gerencia de Atencion Primaria utilizando la terminologia NANDA-NIC-NOC y la valoracion del
paciente basada en los patrones funcionales de Gordon. Se tipificaron 6 procesos agudos autolimitados; anticoncepcion hormonal de
emergencia, catarro de vias altas, molestias urinarias, heridas, dolor mecanico lumbar, sintomas respiratorios de vias altas y diarrea
aguda. Se analizan resultados de seis meses de consulta.

Se adecua la agenda del profesional de enfermeria al tipo de consulta de demanda espontanea, abriendo la agenda del profesional a
la citacion telefénica y web cinco horas al dia en tramos horarios de 8 minutos.

El analisis se circunscribe a un cupo de una zona basica de salud y los protocolos son llevados a cabo por un enfermero de forma
experimental, previamente formado en evaluacioén, diagnéstico y tratamiento.

Resultados

Desde Enero a Mayo de 2014 se realizaron 47 protocolos de procesos agudos autolimitados en el contexto de la consulta de
enfermeria de alta resolucién. Mujeres: (57,3%); hombres (42.7%); edad: 69,32 + 18,25 afios). Origen: Demanda Espontanea
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(80,9%), Derivacién médica (19,1%); Destino: domicilio (91,6%), Médico de Familia (6.3%), Urgencias Hospitalarias (2.1%).
Tipologia mas frecuente: Heridas (32.3%); catarro de vias altas (21.2%); molestias urinarias (19.1%); sintomas respiratorios de vias
altas (16.9%); diarrea aguda (6.3%); dolor mecanico lumbar (4.2%), y anticoncepcion hormonal de emergencia (0 %). Precisan de
Prescripcion Farmacolégica (25%).Precisan de nueva consulta: 2.1%

Conclusiones

La implementacion de los protocolos de procesos agudos autolimitados ayuda en la resolucién de los mismos y ofrece seguridad
clinica y juridica al profesional de enfermeria.

Se requiere experiencia en practica avanzada de enfermeria, anamnesis y exploracién del paciente y valoracion de enfermeria
segun los patrones funcionales de Gordon. Aplicar la evidencia cientifica enfermera; manejo de terminologia NANDA NIC NOC.

Se precisa de colaboracion del equipo multidisciplinar, e implicacién del mismo para evitar resistencias por parte de otros
profesionales del equipo.

Se necesita una regulacion del proceso de prescripcién enfermera para culminar con éxito este tipo de experiencias, a pesar de que
las intervenciones de enfermeria propuestas solucionan la mayor parte de los problemas de salud agudos consultados.

Se debe modificar la organizacion de la consulta; tanto de la agenda del profesional como del desarrollo de la misma; eliminar las
agendas por actos y establecer la consulta de demanda durante mas franjas horarias al dia.

La ejecucion de este tipo de protocolos es coste-eficiente para el Servicio de Salud.
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Manuela Martins, Julia Martinho, José Carlos Carvalho, llda Fernandes

Desatrrollo y validacion de una escala para la evaluacién de la atencién a la familia en hospital

Objetivo: Presentar el proceso de construccion, validacion y fiabilidad de una escala de evaluacién de atencién a la familia en
hospital en Portugal.

Métodos: Los items de la escala se formularan a partir de la revision de la literatura y de los indicadores de consulta hace las
enfermeras que iban en los cursos de capacitacién en servicio en tematicas de familia. La falta de instrumentos para medir la
atencion hace la familia en hospital llevé al desarrollo y preparacion de esta escala.

Inicialmente fueron creados 55 items por los profesores y las enfermeras que asistieron a la capacitacién en servicio en tematicas de
familia con base en literatura y en la experiencia. Los 55 items fueron estandarizados utilizando una escala Likert, 5 afirmaciones
(1-muy en desacuerdo a 5- muy de acuerdo). Después fueron sometidos a proceso de validacion semantica y estadistica.

Los datos fueron recogidos entre 2012-2014 en una muestra probabilistica de conveniencia con 267 enfermeras que trabajaban en
hospital, teniendo en cuenta los requisitos para proceder al andlisis estadistica inherente a la validacion de la escala.

En la validacion estadistica, se utiliz6 evaluacion de:

- la validez dimensional y de constructo a través de una analisis factorial exploratoria utilizando el método de analisis de
componentes principales con rotacion Varimax;

-la fiabilidad a través de la consistencia interna mediante el calculo de coeficiente alfa de Cronbach evaluando tanto los items en la
su totalidad como separados en factores.

Resultados: Se consider6 una probabilidad de error de 5%. El andlisis factorial revel0 la existencia de 3 factores por encima de uno,
que en conjunto explican la varianza del modelo en 49.29%. Se consider6 como minimas las respuestas validas, 5 veces el nimero
de variables.

En cuanto a la comunalidad, las variables tienen un valor igual o superior a 0,3. La dimensién 1 se compuse en 13 items con a de
Cronbach=0,86, la dimension 2 en 8 items con a de Cronbach=0,84, dimensién 3 en 3 items con a de Cronbach=0,86. La escala
total tiene un a Cronbach= 0,9 muy bueno. La validez discriminante si obtuvo a través del coeficiente de Correlacion de Pearson (r)
entre los 24 items que componen la escala global y los diferentes factores obtenidos mediante analisis de componentes principales.
Los elementos fueron correlacionados con los resultados de las dimensiones alas que pertenecen y la escala total, con una
importancia p = 0,01.

Discusién: La escala mide tres areas/dimensiones de atencién "La familia en el centro de atencién”, "La reconstruccién de la atencién
de enfermeria "y " Las estructuras para apoyar el desarrollo de atencion” cuando se dirige la atencion hace la familia en hospital.

El analisis de correlacion entre las 3 dimensiones apoya esta conclusién porque demuestra que las correlaciones entre todas
dimensiones y la escala total son mas fuertes que las correlaciones entre las dimensiones solamente.

Implicaciones para la practica clinica: La escala de evaluacién de la atencion a la familia en hospital, cumple los criterios

psicométricos de validez y es una herramienta prometedora. Potencializando, asi el desarrollo de estrategias de apoyo a familia que
tiene uno de sus familiares internados en hospital.
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Gloria Maria Menéndez Riera, Maria Gonzalez Garcia

Ansiedad y depresién en mujeres intervenidas de cancer de mama
1. OBJETIVOS

« Analizar los niveles de ansiedad y depresion de las mujeres intervenidas de cancer de mama en el Hospital Universitario Central de
Asturias

2. METODOS

Estudio descriptivo transversal. De una muestra de 49 mujeres intervenidas de cancer de mama en el Hospital Universitario Central
de Asturias (HUCA). Siendo por tanto, el lugar de estudio el servicio de patologia mamaria de dicho hospital; realizado durante el
primer semestre del 2013

Las variables de resultados seran el nivel de ansiedad y depresion, medidas mediante el cuestionario HADS (Hospitalary Anxiety and
Depression Scale). Este, consta de 14 items, divididos en dos subescalas, ansiedad y depresion, de 7 items cada una. La
puntuacion maxima en cada sub escala sera de 21 puntos.

El diagndstico sera:

« Puntuacion menor de 7: no sintomatologia ansiosa/depresiva

* Puntuacion entre 8 y 10: resultados dudosos

 Puntuacion mayor de 11: clara sintomatologia ansiosa/depresiva

También se recogen variables: sociodemograficas, antecedentes clinicos o tipo de cirugia; y unas preguntas acerca de su estado
emocional.
Para la obtencién de resultados se utilizd el programa estadistico SPSS 19.0.

3. RESULTADOS

La muestra participante es de 49 mujeres, donde el diagnéstico mas frecuente es cancer de mama, seguido de secuelas de cancer
de mama, cancer bilateral, nédulo mamario y fiboroadenoma.

El tipo de cirugia mas frecuente es la tumorectomia, seguida de la mastectomia tipo Madden.

En nuestro estudio, todas las mujeres conocian su diagndstico, y la causa de la cirugia.

Respecto a los niveles de ansiedad determinados por el cuestionario, un 40,8% no sufre ansiedad; un 10,2% presenta resultados
dudosos, mientras que un 49% son sujetos con clara sintomatologia ansiosa; sobre la depresion, un 53% no tiene sintomas
depresivos; un 16% presenta resultados dudosos, y un 31% si tiene sintomatologia depresiva.

En la entrevista que se realiza, en el momento del diagnéstico la mayoria coment6 haber sentido miedo, y un nimero reducido de la
muestra se sintié pesimista e insegura. Otras sensaciones frecuentes fueron la angustia, la ansiedad y el desconcierto, al no saber a
qué se enfrentaban exactamente.

Tras la cirugia, la mayoria se encontraban mas optimistas. Aln asi, algunas comentaron sentir miedo a volver a pasar por una
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situacion igual, tanto por la enfermedad, como por la cirugia.
Un gran namero de ellas se sintieron tranquilas y esperanzadas al haber dejado atras la enfermedad, comentando el gran apoyo
familiar que habian recibido y que les habia ayudado a afrontar la situacion.

4. DISCUSION

El cancer de mama, ademas de los problemas fisicos que conlleva, trae asociado un componente psicolégico muy importante, con
consecuencias para la salud, y el estado emocional de las mujeres que lo padecen.

En cuanto al tipo de cirugia, hay diferencias en la frecuencia de cada tipo de intervenciones. Tanto en nuestro trabajo, como en otros
revisados, la cirugia radical es la mas frecuente, seguida de la cirugia conservadora. Menos frecuentes son otros tipos de cirugia
como la profilactica, reparadora, VAX y ampliacion de margenes.

En la literatura consultada, también se hallaron diferencias significativas en cuanto a los niveles de ansiedad y depresién entre las
mujeres sometidas Unicamente a mastectomia, y las sometidas a reconstruccién inmediata; ya que las mastectomizadas,
presentaban niveles mayores que otro grupo de mujeres que habian sido sometidas a cirugia conservadora. De igual manera, los
niveles de ansiedad y depresion, resultan mas altos tras cirugias profilacticas y reparadoras, que tras cirugias conservadoras.

Las puntuaciones medias en sintomatologia ansiosa, fueron superiores a las obtenidas en la sub escala de depresion; datos que
concuerdan con otros articulos revisados.

Algunos autores, creen que el cancer de mama, como enfermedad cronica que es, merece una particular atencién, en cuanto a los
mecanismos psicoldgicos de ajuste, que se desencadenan en el proceso de afrontamiento de la misma. Al igual que en nuestro
trabajo, estos investigadores sefialan que las mujeres que ellos han estudiado experimentan pérdida de esperanza, incertidumbre y
en algunos casos, preocupacion por el miedo a la muerte.

En las mujeres mastectomizadas se deja entrever un mayor deterioro de la imagen corporal, en comparacion con las pacientes
reconstruidas.

- IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA:

El estudio demuestra que el cancer de mama tiene unas consecuencias importantes sobre la salud, tanto fisica como mental, para
las mujeres que lo padecen, por lo que seria interesante realizar algun tipo de intervencion con el objetivo de mejorar el bienestar
psicoldgico y prevenir los trastornos psicopatolégicos derivados de la enfermedad.

El papel de enfermeria es sumamente importante, por el enfoque integral de sus cuidados, y el apoyo que se ejerce a lo largo de la
enfermedad. También es importante la realizacion de una valoracién psicoldgica previa de la paciente para conocer su estado
emocional antes de la cirugia.

1. Sociedad espafiola de Oncologia Médica. El cancer en Espafia [monografia en Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica; 2009 [citado 13 de mayo de 2013]. Disponible en:
http://fecma.vinagrero.es/documentos/EL_CANCER_EN_ESPA%C3%91A_2010.pdf

2. Asociacion espariola contra el cancer [sede Web]. Madrid: Asociacion espafiola contra el cancer; 2011 [actualizada el 9 de mayo
de 2013; citado 9 de mayo de 2013]. Cédigo europeo contra el cancer. Disponible en:
https://www.aecc.es/SobreElCancer/Prevencion/codigoeuropeocontraelcancer/Paginas/codigoeuropeocontraelcancer.aspx

3. Ministerio de Sanidad y Consumo. La situacion del cancer en Espafia [internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005
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Francisca Baena Antequera, Estefania Jurado Garcia, Cecilia Ruiz Ferrén

Satisfaccion de las mujeres sobre la atencion recibida durante el proceso de parto y puerperio inmediato en el Hospital

Objetivos:

Objetivo general: Describir el nivel de satisfaccion de las mujeres que acuden al Hospital Comarcal de referencia.

Objetivos especificos: 1. Evaluar cuatro dimensiones de satisfaccion durante el proceso de hospitalizacion por parto y puerperio
inmediato: la atencién durante el parto, la atencion durante la hospitalizacion puerperal, los cuidados del recién nacido y aspectos
logisticos y de intimidad. 2. Analizar la relacién entre variables sociodemograficas y del proceso de embarazo y parto con la
satisfaccion demostrada.

Disefio: Se realiza un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo suministrando la escala resefiada junto con un
cuestionario que recoge las variables sociodemograficas de estudio. Debido al tamafio de la muestra de estudio, definimos es
presente trabajo como un estudio piloto.

Las herramientas existentes ya validadas suelen estar centradas en la experiencia intraparto, ademas son insuficientes para acceder
al ambiente del cuidado individual de las maternidades. Una excepcién es la Mason Postnatal Questionaire desarrollado en Australia
para medir la satisfaccion en los cuidados en el nacimiento a través de los periodos antenatales, intraparto y postparto. Consta de
131 items y resulta poco operatico con los actuales tiempos de estancia hospitalaria tras el parto.

Se elige como herramienta de medicion la Escala COMFORTS COMFORTS (Care in Obstetrics: A Measure For Testing
Satisfaction Scales) consta de 40 items cada uno con la posibilidad de valorar el nivel de satisfaccion mediante una escala Likert
que va desde “Muy insatisfecha” a “Muy satisfecha”. La puntuacién puede oscilar entre un rango de 40-200 puntos y en su
validacion en nuestro pais se han establecido cuatro dimensiones dentro de la misma: Cuidados durante el parto, Cuidados durante
el puerperio en planta, Cuidados del recién nacido y Logistica e Intimidad.

Resultados: Se estudian 43 casos, La media de la puntuacion obtenida en la Escala COMFORTS de forma global tiene como media
172,23(21,7) puntos, correspondiendo dentro de la escala Likert que nos sirve de referencia para la valoracion de la satisfaccion y los
rangos de score encontrados en la bibliografia a expresion de “Muy satisfecha”. Si exploramos la puntuacién obtenida en cada una
de las cuatro dimensiones que se incluyen en la Escala encontramos que en “El cuidado durante el periodo del parto” la media de
puntuacion es de 70 (62-75) volviendo a corresponder a la calificacion de “Muy satisfecha”. En el area de “Cuidados del puerperio en
planta” la media es de 48(44-54) incluyéndose en la franja de “Satisfecha”. Con respecto a “Cuidados del recién nacido”, su media es
de 40(39-46) que corresponde a “Satisfecha” y en el Gltimo apartado “Aspectos logisticos y derecho a la intimidad”, la media es de
18(16-20) que también equivaldria a “Satisfecha”. No se encuentra relacion estadisticamente significativa entre las variables
sociodemogréficas: nivel de formacion, situacion laboral, partos anteriores, finalizacion del parto actual, asistencia a Educacion
Maternal y experiencia previa en lactancia materna, con los niveles de satisfaccion manifestados por la muestra de estudio.
Discusion.

Las puntuaciones obtenidas de forma global en la Escala COMFORTS demuestran una elevada satisfaccion de las mujeres sobre la
atencion recibida, esto concuerda con los datos existentes procedentes de las encuestas de satisfaccion del Servicio Andaluz de
Salud. La media de puntuacion se sitta en 172 que segun la clasificacion de las puntuaciones de la Escala corresponde a “Muy
satisfecha”. El trabajo original en el que se valida la Escala obtiene valores similares situandose la media en 171 puntos, una de las
explicaciones a este hecho la podemos encontrar también en este estudio centrada en la teoria de disonancia cognitiva que explica
como cuando la percepcion de la actuacion se diferencia escasamente de las expectativas, hay una tendencia, por parte de las
personas, a predisponer su percepcion de forma positiva a sus expectativas.
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Cuando analizamos cuatros dimensiones fundamentales en la atencion al parto y el puerperio hospitalario obtenemos igualmente
cuotas muy elevadas de satisfaccion en cada una de ellas: cuidados durante el parto, cuidados durante el puerperio, cuidados del
recién nacido y aspectos logisticos e intimidad. La dimensién mejor valorada es la correspondiente a los cuidados durante el parto
calificandose de “Muy satisfecha” segun la herramienta de medida, para el resto de dimensiones la etiqueta es de “Satisfecha”.

No se encuentra significacion estadistica al relacionar las variables sociodemogréficas: nivel de formacion, situacion laboral, partos
anteriores, finalizacién del parto actual, asistencia a Educacién Maternal y experiencia previa en lactancia materna, con los niveles
de satisfaccion manifestados por la muestra de estudio.

Implicaciones para la practica clinica:

Conocer la satisfaccion de las mujeres es detectar posibles areas de mejora, este estudio estd enmarcado en otro mas amplio en el
cual se quiere saber qué impacto tiene la instauracién de talleres postparto hospitalario como una forma de mejorar y unificar la
informacién que se le dan a las mujeres, en la satisfaccién de las mismas.

1. Linder-Pelz, S. Social psychological determinants of patient satisfaction: A test of five hypotheses. Social Science & Medicine.
1982; 16, 583-9

2. Strasser S, Davis RM. Measuring patient satisfaction for improved patent services. Ann Arbor, MI: Health Administration Press,
1991:210.

3. Serrano-del Rosal R, Biedma L. El usuario del sistema sanitario: gestor de calidad. IX Congreso de Metodologia de las Ciencias
Sociales y de la Salud. Granada: Libro de resimenes, 2005:262.

4. Serrano-del Rosal R, Loriente-Arin N. La anatomia de la satisfaccién del paciente. Salud Publica Mex 2008; 50:162-172.

5. Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y Puerperio. Consejeria de Salud, Junta de Andalucia, 2005

6. Vivanco Montes, M.L., Solis Mufioz, M., Hernandez Lépez, A.B., Martinez Diaz, M.T., De la Flor Picado, S., Martinez Serrano, P.,
Analisis de la satisfaccion de las madres durante el trabajo de parto y puerperio inmediato en un hospital publico de tercer nivel de la
Comunidad de Madrid. Validacién y adaptacion transcultural de la escala de satisfaccion COMFORTS. Reduca (Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia), 2009, 1 (2): 275-299.
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Mesa de Comunicaciones 13: PCBE

Concurrent Session 13: EBP

Helga E. Breimaier, Christa Lohrmann

An evaluation of the process of implementing an evidence-based guideline into hospital-based nursing care.

Objectives: Evidence-based clinical practice guidelines (CPGs) are implemented into nursing practice with the aim of improving
patient outcomes [1, 2]. However, it is still unclear which factors and strategies contribute to successfully implementing CPGs [3, 4].
The evaluation of an applied implementation process may help to identify crucial elements to cast more light on this multifactorial
process. This study aims to evaluate the implementation process of a fall-prevention guideline in two departments (ophthalmic &
trauma surgery) of an Austrian university teaching hospital.

Methods: The CPG [5] was implemented within a participatory action research approach that included all graduate and assistant
nurses. Between January and July 2011, two steering groups consisting of representatives of each department determined
multifaceted strategies and tailored them to the respective setting. A descriptive study to evaluate the implementation process was
included in the in-between (t2: autumn 2011) and final data collection (t3: February 2012) measuring the effectiveness of the
implementation strategies used. Data were collected via questionnaire (t3: n = 110, 94.8%) and semi-structured interviews (18 at t2 &
t3 each). The instrument for process evaluation included Likert-scaled (1 = strongly disagree, 5 = strongly agree) subscales with
regard to: characteristics of the change process (10 items), extent of work unit change (3 items), consequence of guideline
implementation (4 items), individual job impact (6 items), demands-abilities (person-job) fit, values-congruence (person-organisation)
fit (2 items each) [6] and supportiveness of educational meetings (1 item). Quantitative data were descriptively analysed. Qualitative
data were content-analysed using a template based on the Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) [7], which
also served as a theoretical framework for the study.

Results: All in all, interviewees considered the Falls CPG to be firmly established in their daily work processes, they stated their
satisfaction with the proceedings, the co-operation between all parties involved, and with the achieved results. They felt that the gains
had outweighed the effort expended. Barriers (e.g. the open approach), facilitators (e.g. target-oriented action in implementing the
Falls CPG) and recommendations for further implementation projects (e.g. focus on deficiencies) were identified. Participants were
satisfied with the change process (X = 3.89; SD = 0.73; n = 99). Their extent of work unit change neither increased nor decreased (X
=3.14; SD = 1.162; n = 106). The implementation had hardly brought on any negative consequences (X = 1.85; SD = 0.778; n = 105)
or any negative impact on their jobs (X = 2.45; SD = 1.102; n = 101). Person-job fit (X = 2.89; SD = 1.02; n = 103) and
person-organisation fit (X = 2.65; SD = 1.016; n = 99) appeared unchanged. Education measures were regarded as helpful (X = 3.72;
SD =1.04, n = 107).

Discussion: The process evaluation revealed that the proceeding in the change process should comply with the workflow of all
involved parties. Furthermore, the intervention should not negatively impact the scope of work, individuals’ jobs or the congruence of
values between involved individuals and their organisation. Further research is necessary to strengthen these results.

[1] Hart P, Eaton LA, Buckner M, Morrow BN, Barrett DT, Fraser DD, Hooks D & Sharrer RL (2008). Effectiveness of a
computer-based educational program on nurses’ knowledge, attitude, and skill level related to evidence-based practice. Worldviews
Evid Based Nurs, 5:75-84.

[2] Kirshbaum M (2008). Translation to practice: a randomised, controlled study of an evidence-based booklet for breast-care nurses
in the United Kingdom. Worldviews Evid Based Nurs, 5:60-74.

[3] Grol R & Ouwens M (2013). Planning of change implementation. In Improving patient care. The implementation of change in
health care. 2nd edition. Edited by Grol R, Wensing M, Eccles M & Davis D. Chichester: John Wiley & Sons, Ltd; pp. 291-303.

[4] Grol R, Bosch M & Wensing M (2013). Development and selection of strategies for improving patient care. In Improving patient

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 183/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

care. The implementation of change in health care. 2nd edition. Edited by Grol R, Wensing M, Eccles M & Davis D. Chichester: John
Wiley & Sons, Ltd; pp. 167-184.

[5] Bachner D, Haas W, Semlitsch B, Schaffer S, Uhl C & Weil3 R (2009). Evidence-based Leitlinie “Sturzprophylaxe fur altere und
alte Menschen in Krankenh&ausern und Langzeitpflegeeinrichtungen”. Graz: Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft mbH.

[6] Caldwell SD, Herold DM & Fedor DB (2004). Toward an understanding of the relationships among organizational change,
individual differences, and changes in person-environment fit: a cross-level study. J Appl Psychol, 89:868-882.

[7] Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, Kirsh SR, Alexander JA & Lowery JC (2009). Fostering implementation of health services
research findings into practice. A consolidated framework for advancing implementation science. Implement Sci, 4:50,
d0i:10.1186/1748-5908-4-50.
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Rui Pereira, Ana Guerra, Maria Cardoso, Maria Barbieri, Antbnio Carneiro

Portuguese version of the Evidence-based Practice Questionnaire: One exploratory approach

Objective: The Evidence Based Practice Questionnaire was developed in 2006 by Upton & Upton(1) and its conception search for
gather information and opinions about the use of evidence-based practices by health professionals and appropriate to carry to its
validation in order to be used systematically. Its use is currently recurrent in multiple contexts and are available in addition to the
original English version a Spanish version(2) obtained from a validation study carried out in 2009. Observing its construction features
that denoted a high probability of application as concerning the nursing practice developed in Portugal, we elaborated the present
study, whose objective is to describe the exploratory process of linguistic and cultural validation for the Portuguese context
Questionnaire Clinical Effectiveness and Evidence-Based practice (QECPBE).

Method: The QECPBE is a self-report instrument which the original version includes 24 items assessed through a semantic
differential scale organized in three dimensions. The first component evaluates the practices and uses a Likert-type scale that follows
from 1 (never) to 7 (frequently) and consists of six items. In the second component, the attitudes are evaluated by the proximity
position adopted for each pair of questions on a total of four items. Finally, the third component aims to assess Knowledge / Skills and
Competencies through a Likert type scale ranging from 1 (worst) to 7 (best) in a sum of 14 items. We proceeded to the translation and
adaptation to Portuguese context, studying the respective psychometric properties. After obtaining formal authorization to this end by
the authors of the original version, we proceeded to the translation of the questionnaire in English to Portuguese using two
independent translators. In the translation process the semantic equivalent of some terms have been clarified. Subsequently a panel
of experts examine the conceptual equivalence of various items, obtaining a final result by consensus. Retroversion was then
developed by an independent translator and analysed the concordances and differences. Finally we performed an analysis of the
instrument with respect the format, appearance, visual understanding of the items and receptivity to the contente. Through an
accidental sampling we developed a methodological and cross-sectional study in hospital academic centre of the north of Portugal.
Taking into account the nature of the instrument, were involved exclusively nurses to exercise clinical practice full time or a
predominant mode over other aspects of professional practice such as management, teaching or research. All permits that allowed
the preparation of the study, were assured: Clinical Direction, Nursing Ethics Committee and the Board of Directors. Were distributed
995 self-report questionnaires, 358 were returned valid. Therefore we obtained a response rate of 36.0%. Subjects (n = 358)
volunteered to participate in the study and the valid sending of the completed questionnaire was considered informed consent for it.
Data collection occurred between December 2013 and March 2014.

For the statistical treatment of the data we used SPSS version 22.0 there was recourse to parametric multivariate statistics. The
fidelity of the subscales was assessed by Cronbach's alpha coefficient, which provides a measure of internal consistency of the scale.
Exploratory factor analysis was effected through the Principal Component Analysis, using the orthogonal rotation according to the
Varimax method. The adequacy of the data for this analysis was verified using the criteria of Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) and Bartlett's
test. In confirmation of the number of factors the following criteria(3) were followed: (i) eingenvalues> 1; (ii) exclusion of the factorial
loads <0.40; (iii) each factor should explain at least 5% of the variance; (iv) application of the principles of discontinuity.

Results: The majority of participants (n = 358) in the study were female (78.0%) and the predominant age group was 30-39 years
(48.0%), A total of 49%% have completed his graduate education in nursing (degree)) less than four years (year of graduation >=
2011). As the instrument composed of 24 items in total assessment, assuming in each seven possible answers, we obtained a
number of participants who completely fills the requirements sample size, fulfilling criteria(4) power and reliability. The original
version(1) of the QECPBE has 24 items and three subscales: Practices (a = 0.85); Attitudes (a = 0.79); Knowledge / Skills
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Competencies (a = 0.91) and has an overall internal consistency a = 0.87. The principal components analysis performed by us
suggests five dimensions that explain 65.78% of the total variance with a Cronbach's alpha of 0.84. However, forcing in to three
dimensions, in line with the proposals of the authors of the original questionnaire and rejecting an item (P7) for presenting an
anomalous behaviour of overlap in parts 1 and 2, we obtain a final alpha value Cronbach of 0.74 being explained in this case 55.86%
of the total variance. In this refinement, after the principal components analysis, we obtained the following values Cronbach's alpha
for each of the dimensions: Practices (a = 0.74); Attitudes (a = 0.75); Knowledge / Skills and Competencies (a = 0.95).

Discussion: Given the actual outcomes, the Portuguese version of QECPBE presents empirical evidence for its use, being however
necessary to exercise further refinement of the analysis specifically through confirmatory factor analysis. Observing studies(5-9) on
instruments and assessment of evidence-based practice the QECPBE presents some limitations regarding the dimensions
contemplated particularly as it relates to the knowledge base on clinical practice, the change of sustained practice on evidence,
facilitators for change and also skills. Similarly barriers towards evidence-based practice (EBP) are ignored despite the significant
weight assuming the incorporation of effective evidence-based nursing(10), either through personal factors, professionals and
academics and above all organizational. Therefore the use of QECPBE should be complemented by other instruments also available
validated for the Portuguese reality(8,11). The combined application of these allow assess methodological skills related to EBP,
allowing its use among other areas as it relates to training at this level and in the implementation of programs promoting the
integration of evidence in care. On the other hand the use of these instruments may help to trace a profile of the professionals who
will be required to take decisions(12) and these should always be based on the best available scientific knowledge. The satisfactory
results of this exploratory process validation reinforce the importance of it should now be the subject of further clarification and
analysis to test the model suggested by the exploratory factor analysis.

1. Upton D, Upton P. Development of an evidence-based practice questionnaire for nurses. J Adv Nursing. 2006 Feb;54(4),454-58.
2. Gémez JP, Morales-Asencio JM, Abad AS, Veny MB, Roman MJR, Ronda FM. Validacién de la version espafiola del cuestionario
sobre la practica basada en la evidencia en enfermeira. Rev Esp Salud Publica. 2009 Jul-Ago;(83):577-86.

3. Goetz C, Coste J, Lemetayer F, Rat AC, Montel S, Recchia S et al. Item reduction based on rigorous methodological guidelines is
necessary to maintain validity when shortening composite measurements. Journal of Clinical Epidemiology. 2013 Jul;(66):710-18.

4. Bonett D. Sample Size Requirements for Testing and Estimating Coefficient Alpha. J Educ Behav Stat. 2002 May;(27):335-40.

5. Brown C, Wickline MA, Ecoff L, Glaser D. Nursing practice, knowledge, attitudes and perceived barriers to evidence-based practice
at an Academic Medical Center. Journal of Advanced Nursing. 2009 Feb;65(2):371-81.

6. Casbas TM, Gallego CF, Maria EG, Miguel, AG. Barreras para la utilizacion de la investigacion: estudio descriptivo en
profesionales de enfermeria de la practica clinica y en investigadores activos. Enfermeria Clinica. 2010 May-Jun;20(3):153-64.

7. Gerrish K, Ashworth P, Lacey A, Bailey J, Cooke J, Kendall S, McNeilly E. Factors influencing the development of evidence-based
practice: a research tool. J Adv Nursing. 2007 Oct;57(3):328-38.

8. Pereira R; Cardoso M, Martins M. Validation of the Portuguese Version of the Attitudes to Evidence-Based Practice Questionnaire:
An exploratory approach. Revista Paraninfo Digital [Serial on the Internet] 2013 [cited 2014 Jul 26];7(19). Available from:
http://www.index-f.com/para/n19/160d.php.Barriers.

9. Kajermo KN, Bostrém A-M, Thompson DS, Hutchinson AM, Estabrooks CA, Walli L. The BARRIERS scale — the barriers to
research utilization scale: a systematic review. Implementation Science. 2010 Apr;5(1):32-54.

10. Pereira R; Cardoso M, Martins M. Atitudes e barreiras a pratica de enfermagem baseada na evidéncia em contexto comunitario.
Revista de Enfermagem Referéncia. 2012 Jul;3(7):55-62.

11. Vilelas J, Basto ML. Validagdo para a Lingua Portuguesa da Escala de Funk et. Al — “Barreiras a Utilizagdo da Investigagao”.
Pensar Enfermagem. 2011;15(1):25-38.
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12. Jesus EH. Padrdes de habilidade cognitiva e processo de decisao clinica de enfermagem. Coimbra: Formasau; 2006.
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Joan Carles Casas Baroy, Azucena Pedraz Marcos, Jaume Miquel March Amengual, Carmen Ferré Grau , M2Gloria Ferrer
Domenech, Agusti Comella Cayuela, Estanislau Iglesias Porta

Uso de la practica basada en la evidencia en las enfermeras y enfermeros de la comarca de Osona (Barcelona)

Resumen

Introduccion:

La falta de utilizacion de los resultados provenientes de la investigacion por parte de los profesionales sanitarios, es una realidad
actual en el contexto sanitario (“OMS | Traslacién del conocimiento,” n.d.). Los resultados de investigacion constituyen la base
principal de la evidencia cientifica y a la vez, constituye una de las bases para la toma de decisiones en los cuidados enfermeros..

La Practica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE), se ha definido como el proceso de hallar, evaluar y utilizar de forma sistematica
los resultados de la investigacion contemporanea como base para la toma de decisiones clinicas. También se define como una
manera de proporcionar atencién en salud que se rige por una cuidadosa integracion del mejor conocimiento cientifico disponible con
la experiencia clinica. Este enfoque permite al clinico evaluar criticamente los datos de la investigacion, las guias clinicas, y otros
recursos de informacion con el objeto de identificar correctamente el problema clinico, aplicar la intervencion de mas alta calidad, y
re-evaluar el resultado para mejoras en el futuro(BVS Biblioteca Virtual de Salud, 2014).

Son diversos los autores que afirman que en enfermeria existen resultados de investigacién importantes y que se utilizan muy poco
en la practica (Currey, 2007) (Polit & Hungler, 2000). La enfermeria basada en evidencias (EBE) se define como la busqueda
sistematica de una respuesta basada en la investigacion, Util y pertinente para la practica de las enfermeras, pero que considera un
enfoque reflexivo e interpretativo que es el que permite hacer uso de los hallazgos de la investigacion en la realidad particular de la
enfermera. (Géalvez Toro A, Roman Cereto M, Ruiz Roman MJ, Heierle Valero C, Morales Asencio JM, Gonzalo E, 2003)

Para poder utilizar los resultados provenientes de la investigacion es necesario en primer acceder al conocimiento, analizarlo y
sintetizarlo para ser utilizado en un contexto particular. El desarrollo en competencias informacionales es un paradigma reciente en la
formacion enfermera y en estos momentos ya se han incorporado en los estudios de grado(CRUE-REBIUN, 2009), pero la cuestion
es pensar en los profesionales que estan en la asistencia y en incorporar este tema en la formacién continua. En el contexto espafiol
se realizo el estudio “Actitudes de los profesionales de enfermeria respecto a la investigacion y barreras para el uso de sus
resultados en la practica” en el que se identifican como barreras lo siguiente; un 45% creen que los médicos no colaboran con la
implantacion, un 44,6% de las enfermeras desconocen las investigaciones, un 51,6% creen que los resultados no son generalizables
en su entorno y que no existe el tiempo suficiente en el horario laboral para implantar ideas nuevas. Otro tipo de barreras estan
relacionadas con la falta de costumbre a implementar resultados de investigacion, falta de motivacion para investigar, falta de apoyo
institucional, horarios y conocimientos insuficientes sobre investigacion. Referente a las actitudes que faciliten la investigacion, la
mayoria de profesionales estan convencidas que es necesario desarrollar los cuidados de enfermeria a través de la investigacion,
que es necesario disponer de conocimientos cientificos, que es importante la practica clinica, que la investigacion sobre cuidados
implica a diferentes profesionales y que es dificil aplicar los resultados de investigacion en el contexto de la practica diaria.
(Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, Gonzalez-Maria, & Gil de Miguel, 2010)

Existe abundante literatura sobre el conocimiento de las barreras, pero la literaura es muy escasa sobre el disefio de intervenciones
educativas y de formacién continua en enfermeria por lo que respecta al desarrollo de las competencias informacionales.

Es importante conocer las premisas en nuestro contexto, un entorno comarcal, para fundamentar un programa de formacion continua
para el desarrollo de las competencias informacionales y la incorporacion de la evidencia cientifica en la practica de los cuidados
enfermeros.
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Objetivo:Conocer el uso de la practica basada en la evidencia (PBE) de las enfermeras/os que trabajan en la comarca de Osona
(Barcelona) considerando la practica,las actitudes y los conocimientos y habilidades. Métodos: Disefio de estudio
observacional,descriptivo y transversal.El &mbito de estudio es la comarca de Osona (Barcelona) y la poblacién de estudio son las
enfermeras/os que trabajan en servicios sanitariosy sociales, que se estima en 775. Para la recogida de datos se ha disefiado un
cuestionario on-line que incluye variables: socio-demograficas, laborales, académicas,de opinion sobre conocimiento cientificoy por
ultimo, el cuestionario de efectividad clinica y practica basada en la evidencia CPBE-19 validado al espafiol. Resultados:El nimero
de encuestas contestadas ha sido de 170.El 85% son mujeres y el 15% hombres. La media de edad es de 43,16 afios (IC95%:
41,7-44,6), el 64% conviven con pareja e hijos, la media del nimero de hijos a cargo es de 1,3 hijos (IC95%: 1,14-1,45) y el nimero
de personas dependientes a cuidar es de 0,57 (IC95%: 0,42-0,72), no existiendo diferencias estadisticas en ninguna de las variables
si comparamos los resultados por sexo.Por lo que respecta al grado de estudios, el 71% son diplomados o graduados, el 24% han
obtenido el titulo de master o de especialidad, el 3% doctor y el 2% ATS. La experiencia laboral en enfermeria es de 18,4 afios
(IC95%: 16,9-19,8). El 81% trabaja en el ambito asistencial, el 11% en docencia e investigacion y el 8% en la gestion. A la pregunta
de si se busca respuesta en los articulos cientificos cuando surge una pregunta relacionada con los cuidados de un paciente, el 43%
declaran que frecuentemente o siempre,40% de forma esporadica y el 17%restante de forma excepcional o nunca, y si se siente
capacitado para poder realizar basquedas bibliogréaficas correctas y satisfactorias,el 24% declaran que si, el 56% a medias y el 20%
no. El 83% declaran que para tomar decisiones enfermeras en el dia a dia es necesario utilizar el conocimiento cientifico. En relacion
al cuestionario CPBE-19, la puntuacién media, para el total de la muestra se sita en 80,0 puntos (IC95%:76,8-83,2), sobre un
méaximo de 133 puntos posibles, lo cual representa una puntuacion de 6/10. En el apartado practica, la puntuacion media del test es
de 23,09puntos (1C95%:21,63-24,55) un 5,5/10, para el apartado actitud la media es de 18,01 puntos (IC95%: 17,61-18,42) o un
8,6/10 y para el apartado conocimientos y habilidades, la media es de 38,92 puntos (1C95%:37,02-40,82), un 5,6/10.

Discusion:En relacion al uso de la practica basada en la evidencia (PBE), se aprecia una actitud excelente hacia la PBE por parte
de las enfermeras y enfermeros que trabajan en los distintos entornos laborales en la comarca de Osona, caracterizada por una
buena predisposicion en relacién a recibir de buen agrado preguntas sobre la practica, sentir que la PBE es fundamental para la
practica profesional y manifestar buena predisposicion en cambiar la practica cuando se ha encontrado evidencias y en pensarque
las decisiones que han de tomar como enfermera en el dia a dia, se han de basar en buena parte en el conocimiento cientifico.Por lo
que respecta a la practica, conocimientos y habilidades, las bajas puntuaciones sugieren la necesidad de fomentar el uso de la PBE
en la practica, a la vez que es preciso mejorar en conocimientos y habilidades. En relacidn a la practica, seria necesario incidir
especialmente en cdmo integrar en la practica las preguntas de investigacion, el poder buscar evidencias y evaluar criticamente los
documentos.En el apartado de conocimientos y habilidades,los aspectos prioritarios para la adquisicion de conocimientos y
habilidades se tendria que centrar en: la pregunta a partir de la necesidad informativa, cdmo recuperar evidencias, conocer las
principales fuentes de informacion, analizar criticamente las evidencias, evaluar la validez del material encontrado y en general, las
habilidades para la investigacion.

Los resultados evidencian que las enfermeras de nuestra comarca valoran de forma unanime la importancia fundamental de la
utilizacion de la evidencia cientifica y la necesidad de innovar continuamente en la practica asistencial, pero hemos visto que el
conjunto nos identifica un vacio muy importante en la adquisicién de competencias informacionales y cémo llevarlo a la practica. Si
vamos a plantear por donde empezar para mejorar la PBE, seguramente sea a través de la formacion en competencias
informacionales, un aspecto necesario e imprescindible pero que no va a ser suficiente, va a ser necesaria la implicacion de los
centros y disponer un entorno favorable para su buena implementacién y desarrollo.

El nivel de formacién es un aspecto relevante, mayor grado académico se relaciona con un uso superior de la evidencia cientifica.
En general, las enfermeras dedicadas al ambito asistencial y al &ambito de la gestibn muestran unos niveles de uso de la evidencia
inferiores a las enfermeras docentes e investigacion, por lo que se desprende quees preciso mejorar el nivel de evidencia utilizado en
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el ambito asistencial a través de la formacion, pero también en como crear unas condiciones que permitan aplicar los conocimientos
a la préctica, y esto seguramente ya no depende tanto del profesional, si no que toma parte importante las instituciones, entre otros
factores.

Desde el punto de vista de las nuevas tecnologias, el uso de la encuesta on-line nos ha mostrado sus limitaciones y que a pesar de
los grandes esfuerzos y tiempo invertidos para su difusion, es por el momento un método que limita la participacion. Los calculos
estimativos muestran que la participacion ha sido de un 25% del total de enfermeras que trabajan en la comarca, asi es que los
resultados deben interpretarse en relacién a una muestra de enfermeras que probablemente son las mas motivadas en relacion al
temay las més habilidosas en cuestiones informéticas y el uso de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)y por
tanto, los resultados podrian estar ligeramente sesgados en sentido positivo. Este sesgo comportaria que los datos muestren un
nivel de uso de la PBE superior a los reales en la poblacién de enfermeras de la comarca. Por otro lado debemos considerar que las
caracteristicas socio-demograéficas y laborales analizadas, muestran un perfil sobre los encuestados en el que se recoge la
diversidad en la edad, sexo, experiencia laboral, ambitos, areas y turnos de trabajo y en este sentido observamos que se recoge en
buena medida la diversidad de las caracteristicas, por lo que podemos pensar en una muestra representativa.En todo caso, la
implicacion para la practica clinica y la propuesta planteada, las conclusiones, continuaria siendo las mismas.
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Mesa de Comunicaciones 14: Cuidados Materno - infantiles

Concurrent Session 14: Mother and children care

Paloma Martinez-Serrano, Montserrat Solis-Mufioz, Ana Maria Palmar-Santos, Consuelo Alvarez-Plaza, M2 Paz Alarcon-Diana,
Gema Del Pliego Pilo, M Leonor Vivanco-Montes, Ana M Escobar-Florez

Experiencia de madres y padres en situacion de muerte intradtero. Resultados preliminares

La pérdida de un hijo durante el embarazo ha pasado de ser considerada un hecho fugaz a reconocerse como uno de los eventos
vitales mas estresantes que un adulto puede experimentar en sociedades actuales occidentales. Se considera que los padres
pueden estar en riesgo de desarrollar un trastorno por estrés postraumatico y suponen un grupo de alto riesgo de duelo complicado.
Objetivo Describir la experiencia de la madre y el padre en la atencion recibida durante el proceso de parto en muerte intrauterina.
Especificos: (1) Conocer las acciones facilitadoras y no facilitadoras percibidas por los padres en la atencién en el proceso de parto
en muerte intrauterina. (2) Conocer, con perspectiva de género, las necesidades de los padres en la atencion recibida durante el
proceso de parto en muerte intrauterina. Métodos Disefio descriptivo con abordaje cualitativo y enfoque fenomenolégico. Estudio
multicéntrico en el contexto del Servicio Madrilefio de Salud (Espafia). Sujetos: madres y padres que han pasado por un proceso de
muerte fetal tardia hace al menos 18 meses, que den su consentimiento firmado. Muestreo intencionado. Captacion desde diferentes
ambitos asistenciales. La muestra dependera de la saturacion de los discursos de las madres y padres. Se realizaran entrevistas en
profundidad con las madres y los padres, que seran grabadas y transcritas literalmente, procediéndose a la codificacién de los datos
para diferenciar las categorias emergentes. El andlisis se realizara siguiendo el método propuesto por Corbin y Strauss. Resultados
Preliminarmente, se han realizado cuatro entrevistas a madres y una a un padre. Los temas abordados en las madres hacen
referencia (1) Temas relacionados directamente con el proceso de duelo: sentimiento de culpa, contextualizacion de la pérdida,
seguimiento del caso tras el alta hospitalaria, duelo silenciado; (2) Embarazo y maternidad después de la pérdida, (3) Rol de los
profesionales en la atencion al parto: apoyo, comunicacion. La informacién obtenida con la entrevista realizada a un padre versa
principalmente sobre la vivencia de la experiencia en un segundo plano, con grandes dificultades para asumir y verbalizar la
situacion. Discusion Es preciso seguir captando a madres y padres que puedan ampliar la informacién obtenida hasta el momento.
Avanzar en el desarrollo del conocimiento en este tema nos permitira sentar las bases para mejorar la atencion a las madres y los
padres que sufren una muerte intradtero. Aplicabilidad Con los resultados de esta investigacion se pretende elaborar un decélogo de
buenas précticas en la atencién a la muerte fetal tardia en el proceso de parto, ya que nos encontramos en la fase inicial del duelo y
la actuacion de los profesionales puede influir tanto negativa como positivamente en el desarrollo del proceso de duelo. Proyecto
financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria P110/1980.
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Matilde Fernandez y Fernandez-Arroyo, Ana Pedraza Anguera, Maria Teresa Alcolea Cosin, Luis Dominguez Perez

CUIDADOS DE LA PIEL DEL AREA DEL PANAL DEL RECIEN NACIDO Y DEL BEBE MENOR DE UN ANO. REVISION.

INTRODUCCION: El medio ambiente interactda con la barrera cutanea de la piel de los bebés dando lugar a posibles alteraciones
como adelgazamiento, penetracion de irritantes y alérgenos e inflamacioén (1). Estas posibilidades de modificaciones se acentlan en
el area del pafial debido tanto a sus especiales caracteristicas como al uso de los pafiales, lo que hace necesario que profesionales
y padres conozcan los cuidados adecuados (2,3).

OBJETIVOS: Identificar y analizar las evidencias disponibles en la literatura cientifica sobre los cuidados de la piel del area del pafial
del recién nacido y el bebé menor de un afio.

METODO: Se realiz6 una revision sistematica en 6 bases de datos: OpenThesis, LILACS, Medline/Pubmed, CINAHL, CUIDEN,
Cochrane Plus desde 1 de enero 1982 al 1 de mayo 2014. Fue utilizado como limite de tiempo el afio 1982 por la relevancia de los
trabajos de Jordan (4). Se limit6 el idioma de la publicacion a inglés, francés y castellano. Se incluyeron estudios de la piel del area
del pafial, independientemente del escenario de estudio.Se utilizaron las siguientes palabras claves:SkinCare, Infant,
Newborn,DiaperRash(etiology) (prevention& control). La seleccién de las publicaciones y la extraccion de los datos fue realizada por
dos revisores de forma independiente. Para determinar el nivel de evidencia se utilizé la clasificacién de Oxford Centre
forEvidenceBased Medicine6.

RESULTADQOS:Cumplieron los criterios de inclusion2 trabajos en OpenThesis,28 en Medline/Pubmed, 17 en LILACS, 12 en CINAHL,
0 en CUIDEN y 2 revisiones en Cochrane. El area del pafal del recién nacido y del bebé requiere cuidados especiales de higiene
por sus especiales caracteristicas y por su relacion con el sistema excretor. Las erupcionesenla zona del pafialson el
problemadermatolégicomés comunen la infancia.Los factores masimportantes en el desarrollode la dermatitisdel pafialprimariason: el
agua /humedad,la friccion, la orina, las heces, y los microorganismos. Las medidas de prevencion mas eficaces estan en relacién
con la higiene de la zona. Hay que limpiar siempre que esté sucia, limpiar de delante hacia atras y evitando la friccién.Se puede usar
aceite o locién para eliminar restos que estén muy pegados. Para la limpieza, es preferible el uso de jabones liquidos de miscelas
grandes al agua sola que altera mas tiempo el pH de la piel por su naturaleza polar y que tiene limitada capacidad de remover
sustancias lipofilicas (5,6).Las toallitas desechables disefiadas a tal finpara bebés, sin methylisothiazolinone, resultan igual de
eficaces (7,8). Para la protecciénse muestra mas eficaz la aplicacién de crema barrera tipo pomada o pasta que las cremas, aceites
y lociones por su menor contenido en agua, mayor adherencia y menor contenido de conservantes de potencial efecto tdxico o
irritante (9). Los pafales desechables transpirables y ultraabsorbentes con polimeros disminuyen la humedad y mantienen el pH de
la piel lo que reduce la posibilidad de sobreinfeccién por candidas (10,11).

DISCUSION:Si la salud del bebé es la principal preocupacion de los padres en el postparto (12) y la dermatitis del pafial la patologia
de la piel més frecuente del bebé menor de un afio, se hace necesario incrementar tanto la formacion de profesionales y padres al
respecto como las investigaciones en este area que permitan mejorar los cuidados (2). Hay que conocer mejor la funcionalidad de
esta zona de la piel e implementar medidas que prevengan la dermatitis del pafial de los bebés menores de un afio (3).
IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA:Dado el conocimiento actual sobre la piel del &rea del pafial del bebé menor de un
afio y la incidencia de la dermatitis del pafial se hace necesario disefiar y establecer estrategias de informacién a los nuevos padres
sobre los cuidados especificos de esta zona para que puedan realizar intervenciones mas seguras, eficaces y de mayor calidad.
PALABRAS CLAVE: Skin Care, Infant, Newborn, Diaper Rash (etiology) (prevention & control).
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Nerea Ruiz Garcia, Dolores Martin Rios, Ménica Delgado San Martin, Elena Amador Lopez

DISPOSITIVOS LARGOS DE CANALIZACION DE ACCESO VENOSO PERIFERICO VERSUS DISPOSITIVOS CORTOS EN EL
PACIENTE PEDIATRICO

1. Hipotesis: Los dispositivos de canalizacidn venosa periférica largos (40 — 80 mm) insertados con técnica de Seldinger prolongan la
duracion en el tiempo del acceso venoso periférico y reducen las complicaciones derivadas del mismo en el paciente pediatrico,
disminuyendo venopunciones y costes.

2. Objetivos:
2.1. General: Evaluar la duracion eficaz del catéter venoso periférico largo (40 — 80 mm de 22G) frente a dispositivos de canalizacion
cortos (19 - 25 mm y 22 -24 G) en pacientes pediatricos en un hospital de tercer nivel.

2.2. Especificos:

1. Describir la incidencia de flebitis segun tipo de catéter.

2. Estudiar la asociacion infiltracion/modelo de dispositivo.
3. Estudiar la relacion modelo de catéter/motivo de retirada.

3. Material y métodos:
3.1. Disefio: Ensayo clinico aleatorizado.

3.2. Poblacién de estudio:

« Criterios de inclusion: Pacientes de edad comprendida entre 1 mes y 17 afios ingresados en unidad pediatrica con necesidad
previsible de terapia intravenosa igual o superior a 48 horas e inferior a 2 semanas, que autoricen su inclusiéon segun la normativa
vigente.

« Criterios de exclusion:

- Pacientes incluidos cuya terapia intravenosa finalmente dura menos de 48 horas o sufren retirada accidental del dispositivo antes
de 48 horas desde su insercion

- Pacientes pediatricos con patologia vascular, trombética o inmunodeprimidos

- Pacientes cuyo dispositivo no se ha introducido en su totalidad o presente fallo mecanico dependiente de su disefio

- Pacientes que revoquen el consentimiento

3.3. Muestra:
3.3.1. Tamafio muestral: No disponiendo de datos en la literatura, el tamafio muestral se estima a partir de los resultados de un
estudio piloto sobre 41 dispositivos canalizados a lo largo de tres meses:

Estimacién del tamafo muestral para el objetivo general: Asunciones
« Vida media de cada dispositivo: diferencia de vida media entre los dispositivos: 3 dias

* Variancia: 6,27
« Nivel de confianza del 95%
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 Potencia del 90%

Con estas asunciones, el minimo tamafio muestral necesario es de 15 dispositivos de cada modelo.
Estimacion del tamafio muestral para el objetivo especifico 1 y 2: Asunciones

« Porcentaje de flebitis/infiltraciones encontrada segun dispositivo

o Largo: 7%

o Corto: 25%

« Nivel de confianza del 95%

« Potencia del 80%

A partir de estas asunciones, el minimo tamafio muestral necesario es de 50 dispositivos de cada modelo.

Estimacion del tamafio muestral para el objetivo especifico 3: Asunciones

« Porcentaje de retiradas por fin de tratamiento sin causa clinica encontrada segun modelo:
o Largo: 77%

o Corto: 24%

« Nivel de confianza del 95%

« Potencia del 80%

A partir de estas asunciones, el tamafio muestral necesario seria de 10 catéteres.
Por tanto, para responder a todos los objetivos, estimamos un tamafio muestral de 50 dispositivos de cada modelo.

3.3.2 Método de muestreo consecutivo, segln los pacientes ingresan, determinando de forma alternante el modelo a insertar.

3.4. Variables:

» Dependientes:

o Duracion definida en dias.

0 Motivo de retirada: Fin de tratamiento/Causas clinicas.
o Flebitis

o Infiltracion

« Independientes: Dispositivo periférico: Largo/Corto
« Covariables: Fecha de nacimiento, insercion y retirada, edad, sexo y vena.

3.5. Fuente de recogida datos: Observacion directa por parte de enfermeria y registro de los datos en una hoja de recogida
especialmente disefiada para su analisis.

3.6. Consideraciones éticas: Respetando los postulados de la Declaracion de Helsinki y el Informe Belmont, se ha protegido el
derecho a la intimidad reconocido en la Constitucion Espafiola y en la LGS; por ser un estudio realizado en menores, esta sujeto a

limitaciones éticas, superadas por tratarse de un ensayo con fines terapéuticos destinado a mejorar la atencién al modelo de
paciente representado por la poblacion de estudio, y no existe otra alternativa.
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3.7. Analisis: Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias. Las variables cuantitativas se resumen en su
media, desviacién estandar (DE). En todos los casos se comprobd la distribucion de la variable frente a los modelos teéricos.

Se realiz6 un analisis por intencion de tratar. Se evalué la asociacion entre variables cualitativas con el test de X2 o prueba exacta de
Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran menores de 5. Al comparar la variable duraciéon y edad con las
variables resultado, se realiz6 una t-Student dada la normalidad de las variables.

Se realiz6 un analisis estratificado para la variable edad >= 5 afios y se estim6 el RR junto con su Intervalo de confianza al 95%.

En todos los contrastes de hipotesis se rechazé la hipétesis nula con un error de tipo | o error a menor a 0.05. El paquete informético
empleado para el andlisis fue el SPSS para Windows Version 15.0.

4. Resultados del estudio piloto:

4.1. Descriptivo de la poblacion:

Analizamos 41 dispositivos insertados en una poblacién de pacientes pediatricos con patologia mayoritariamente quirdrgica o
infecciosa. La mediana de edad (RIQ) fue de 3,3 afios (11,6).

Practicamente la mitad de la poblacion eran varones, y casi dos terceras partes menores de 5 afios. No teniendo muestra
homogénea en relacién a la edad, se trabaj6 con esta variable de forma categorizada en <de 5y > 0 = a5 afios, en base a la
capacidad de los pacientes a partir de esta edad para colaborar en la canalizacién y cuidado de la via.

Se canalizaron venas del area antecubital (Basilica y Cefélica) y de las manos (v. dorsales, Basilica y Cefélica), repartidos al 50 %.

4.2. Tipos de Dispositivos:

El 46,3 % de los dispositivos canalizados fueron largos, frente a un 53,7 % de cortos.

Se han excluido del estudio 2 dispositivos largos rotos tras su insercién por causa aparentemente ajena al paciente y al personal,
que podrian haber significado un problema para la seguridad del paciente que se subsan6 con su recambio sin consecuencias. En el
momento actual se encuentran pendientes del andlisis pertinente por parte del fabricante.

Los dispositivos largos se canalizaron practicamente al 50 % entre nifios y nifias, y los cortos, algo mas en nifios pero sin diferencias
estadisticamente significativas. En cuanto a la edad, se canalizaron la mayoria de los dispositivos largos en pacientes menores de 5
afios, mientras que los cortos se canalizaron a un 50 % entre menores y mayores de 5 afios, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,021).

La duracion media (DE) global fue de 3,46 (2,1) dias, siendo mayor la de los largos, que se sitla en 4,84 (2,1) dias, frente a 2,27
(1,3) dias de los cortos.

4.3. Complicaciones segun dispositivos:

Presentaron complicaciones 12 catéteres, de los cuales 7 (17,1% del total de dispositivos estudiados) fueron infiltraciones, no
presentandose ninguna extravasacion con lesiones, y 5, (12,2% de los dispositivos estudiados) presentaron flebitis en grados 1y 2.
Estas complicaciones causaron la retirada por motivos clinicos.

Si bien las diferencias entre los dispositivos largos y cortos con relacion a la flebitis y las infiltraciones no son estadisticamente
significativas, observamos en el caso de las infiltraciones una diferencia de un 22%, lo que nos lleva a pensar que tal vez, con el
analisis del total de la muestra, si nos acerquemos a la significacion estadistica.

4.4. Complicaciones segun dispositivos y edad:

Si bien en mayores de 5 afos no se observan diferencias llamativas en cuanto a las complicaciones y el modelo de catéter, en los
menores de 5 afios y en relacion a las infiltraciones, podemos apreciar un resultado cercano a la significacion estadistica.
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4.5. Duracién segun dispositivos y edad:
Se aprecia una diferencia llamativa entre la duracion de los dispositivos largos frente a los cortos, siendo claramente significativa en
pacientes menores de 5 afios (P<0,0001).

4.6. Motivo de retirada:

Se retiraron 16 catéteres (39%) por fin de tratamiento. El resto por causas clinicas.

Sélo una tercera parte de los dispositivos largos se retiraron por complicaciones, mientras que casi un 90 % de los cortos provocaron
complicaciones que obligaron a su retirada.

Comparando estos datos en relacién con la edad, vemos que en menores de 5 afios, nuestros resultados son similares al analisis
general, retirandose por causas clinicas un 37,5% de los dispositivos largos, frente a un 90,9 % de los cortos. Sin embargo, cuando
analizamos los resultados en pacientes mayores de 5 afios, vemos que ningun catéter largo se retird por causas clinicas, mientras
que si lo fueron el 81,0% de los cortos.

5. Discusion:

En nuestro andlisis obtenemos resultados similares a estudios publicados a este respecto, si bien la comparativa se establece con
estudios realizados en adultos y nuestro paciente diana es el pediatrico, teniendo en cuenta ademas, que se trata de un estudio
piloto.

En 2013, Josep Capdevilla, (Universidad Autbnoma de Barcelona) publicé datos sobre la cateterizacion venosa periférica con una
incidencia en las complicaciones entre un 2,5% y 42%, con un 30 % de flebitis, obteniendo nosotros un porcentaje de complicaciones
dentro de este rango (29%), pero con un indice menor de flebitis (12%).

En 2012, Lancet publica un estudio realizado entre 2008 y 2009 donde encontramos un 7% de flebitis, y un tiempo medio de
permanencia en sede de los dispositivos de 4,1 dias. Nuestros datos sobre las flebitis son un 5% mas elevados, pero los resultados
en cuanto al tiempo de permanencia, en el caso de los dispositivos largos nos sitlan por encima, con 4,8 dias de permanencia sin
complicaciones. Esta diferencia puede resultar minima, pero tratdndose del paciente pediatrico, las cifras adquieren otra dimension.
Podemos interpretar, que nuestros resultados se encuentran en la linea de los publicados anteriormente, con datos ligeramente
mejores en algunos aspectos, a pesar de las dificultades que plantea el paciente pediatrico en comparacion con el adulto, si bien
nuestro objetivo no es describir nuestra experiencia en este sentido, sino encontrar el dispositivo que con menos complicaciones nos
garantice un mayor tiempo de uso efectivo.

6. Aplicacién en la practica clinica:

Concluimos por tanto, a la espera del analisis de la totalidad de la muestra, y de un estudio de costes favorable, que en la linea de
mejora de la calidad de la atencion al paciente pediatrico, podriamos plantearnos la posibilidad de protocolizar la eleccion del
dispositivo de canalizacion venosa periférica que mejor se ajuste a nuestro paciente diana.

- Capel MD, Gabillo A, Elias L, Yébenes JC, Sauca G, Capdevila JA Caracteristicas de la bacteriemia relacionada con catéter venoso
periférico en un hospital general. Rev. Esp. Quimioter 2012; 25(2):129-133

- Standards of practice of Journal of infusion nursing 2011; 34,1S

ISNN 1533-1458

- Capdevila JA. El catéter periférico: el gran olvidado de la infeccion nosocomial. Rev. Esp. Quimioter 2013; 26(1):1-5
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Sesién de Comunicaciones Orales Breves V

Session of Oral brief Presentations V

JAIME LLOPIS CANAMERAS, ANTONIO CALLEN SOTO

EL ROL DEL CUIDADOR DE ENFERMOS CON ALZHEIMER DESDE LAS REDES SOCIALES

INTRODUCCION

En las dltimas décadas venimos observando el aumento progresivo de la esperanza de vida asi como un aumento de las
enfermedades neurodegenerativas (1,2). Entre ellas destaca la Enfermedad de Alzheimer (EA), en las que el apoyo social (AS) es
fundamental para la mejora de la calidad de vida de enfermos y de sus cuidadores. Los principales proveedores de AS proceden de
la familia y de las redes personales (RP) de los sujetos.

OBJETIVOS

Analizar las RP de los/las cuidadores/as de familiares con EA, asi como los cambios sufridos en dichas redes como consecuencia de
la enfermedad.

Analizar el tipo y la procedencia del AS a los/las cuidadores/as.

METODOLOGIA

La presente investigacion ha sido de caracter cualitativa, transversal y basada en el estudio de casos. Ha tenido una duracién de 21
meses (octubre 2012 — junio 2014) y ha contado con la financiacién obtenida a través de una beca de investigacion concedida por la
Unitat de Recerca del Parc Sanitari Sant Joan de Déu.

Participaron 23 cuidadoras/es de personas con EA, residentes en el &rea de influencia del Hospital General del Parc Sanitari de Sant
Joan de Déu en Sant Boi de Llobregat (Barcelona). Tales participantes fueron distribuidos en cuatro perfiles: hombres/mujeres
cuidadores/as de sus padres, hombres/mujeres cuidadores/as de su pareja; reclutados/as consecutivamente a través de la Consulta
de Neurologia y en la Escuela de Cuidadores del hospital.

Las técnicas fueron: (1) La observacién en las sesiones organizadas por la Escuela de Cuidadores (2) El cuestionario de sobrecarga
del cuidador — Zarit y (3) El Andlisis de Redes Sociales — ARS - a través del programa informatico Ego Net.

RESULTADOS.

Han participado 16 (69,6%) mujeres y 7 hombres (30,4%). Los sentimientos de culpabilidad, angustia, depresion, cambios en la
vivienda, quebranto en las relaciones personales, disminucién de las relaciones sociales y cuestiones espirituales; son los principales
aspectos citados por los/las participantes en las distintas sesiones organizadas por la “Escola de Cuidadors”.

Respecto a las Redes Personales destacamos la tendencia a relacionarse con personas del mismo género — redes homdfilas — En
la mayoria de ocasiones los/las participantes dicen solicitar ayuda a aquellas personas que residen mas cerca de su domicilio. La
familia ocupa un lugar fundamental en las relaciones personales de las cuidadoras. Al mismo tiempo observamos que cuanto menor
es la presencia de familiares en la red de éstas, mayor es la presencia de vecinos/as. Por el contrario en el caso de los cuidadores,
adquieren especial relevancia la presencia de amigos de infancia/juventud, asi como aquellas personas conocidas a través de
centros de ocio.

El principal apoyo solicitado sin distincion por razones de género corresponde al afectivo (95 %), mientras que el apoyo material
se solicita en un 69 %. La informacion y el apoyo espiritual presentan escasa incidencia, estando mas presente este Ultimo en el
caso de las mujeres.

La centralidad de las redes — degree — en el caso de los hombres esta ocupado por un hermano o una hermana de éste. Por el
contrario en el caso de las mujeres corresponde a la propia pareja o a un hijo/a de éstos.

Finalmente aquellas personas que presentan un test de Zarit elevado presentan redes reducidas centradas en la familia.
DISCUSION

Cuidar es una actividad inherente al ser humano relegada al ambito doméstico y en consecuencia asignada a la mujer como hemos
observamos (3,4). El hombre adopta muchas veces un rol de cuidador secundario, utilizando los servicios externos (5). Tiende a
mantener las relaciones obtenidas del circulo de amigos y comparieros de trabajo, mientras que las mujeres centran sus redes en
aquellas personas que conoce en centros de culto, ocio, 0 asociaciones.
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A la sobrecarga de los cuidados a una persona, se une la pérdida de las relaciones tanto en la pareja como en su entorno social.
Esta circunstancia favorece a la exclusion social que tendra connotaciones en la calidad de vida del cuidador/a y de la persona
atendida (4,6,7,8).

La persona cuidadora ante el estrés que supone la pérdida de salud de un familiar, tiende a establecer estrategias en sus redes que
permitan afrontar el nuevo evento. Tales redes pueden estar formadas por “iguales”, con presencia de miembros de asociaciones,
con presencia de personal socio-sanitario, entre otras (9,10).

La propia pareja y la familia son los principales proveedores de apoyo frente a una situacion de estrés independientemente del tipo
de enfermedad que la produzca.

Nuestra investigacion aporta una vision actual de la situacién por la que atraviesan los/las cuidadores/as de enfermos con Alzheimer.
El conocimiento de las estrategias que pueden adoptar las cuidadoras y los cuidadores nos permiten reducir su riesgo de exclusion.
Por otra parte para el personal de Enfermeria, estudios como este ayudan a considerar los cuidados desde una visién holistica del
enfermo abarcando su entorno inmediato como es la persona cuidadora.

Finalmente sefialar que a propia edad de los/las cuidadores/as y la conciliacion de la vida familiar con la situacion generada por la
enfermedad, son factores a tener en cuenta en proximas investigaciones.

1. Bazo, M2 T. El cuidado familiar en las personas ancianas con enfermedades crénicas: El caso de los pacientes con enfermedades
de Alzheimer. Revista Espafiola de Geriatria, 1998, 33 (1): 49-56.

2. Prieto, C.,Eimil, M.L6pez de Silanes, C. y Llanero, M. Impacto social de la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias.
Fundacién Espafiola de Enfermedades neurolégicas — FEEN. 2011. Hhttp://www.feeneurologia.com [visitada el 11 de junio de 2012].
3. De la Cuesta, C. Cuidado familiar en condiciones crénicas. Una aproximacion a la literatura. Texto Contexto Enfermeria, 2004, 13
(2): 137 — 146.

4. Jofré, J. y Mendoza, S. Toma de decisiones en salud en mujeres cuidadoras informales. Ciencia y Enfermeria, 2005, XI (1): 37 —
49.

5. Toribio, M.E., Medrano, V.,Molté, J.M. y Beltran, |. Red de cuidadores informales de los pacientes con demencia en la provincia de
Alicante, descripcion de sus caracteristicas. Neurologia, 2012. D0i.10.1016/j.nrl.2012.03.010.

6. Isla, P. El cuidado familiar. Una revisién sobre la necesidad del cuidado doméstico y sus repercusiones en la familia. Cultura de los
cuidados, IV, n® 7y 8: 187 — 194.

7. Garcia-Calventes, M2, El impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida de las mujeres. Gaceta Sanitaria, 2004, 18 (Supl. 2): 83
-92.

8. Goifii, I. La accion benefactora de la familia en casos de Alzheimer. Portularia, 2011, Vol. XI, n® 2: 1 — 13.

9. Llopis, J. Corazones de papel: Patrones de cambio en las familias con nifios con cardiopatias congénitas. [Tesis Doctoral no
publicada.] Departament d’Antropologia Social i Cultural — Facultat de Filosofia i Lletres. U.A.B. Barcelona; 2011.

10. Llopis, J. Pateixen els pares: estudi de I'estrés provocat per la cardiopatia congénita dels fills. Agora d’Infermeria, 2014, vol. 18
(1) : 36 — 39.
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Marta Elias Teixido, Pilar Jurschik Giménez, Josep M. Camps Balagué, M. Encarna Domeénech Bonilla, Monica Guillén Mesalles,
Meritxell Cunillera Batlle

Eficacia de una intervencion de enfermeria: auto cuidado de los pies en pacientes diabéticos tipo Il mayores de 60 afios

Introduccioén:

El pie diabético es una complicacion de la diabetes que viene dada por factores sistémicos y ambientales, que puede comportar
graves consecuencias como la aparicion de Ulceras, hiperqueratosis, fisuras, deformidades 6seas que pueden causar incluso
amputaciones. Para evitar estas complicaciones es importante realizar educacién sanitaria a los pacientes con diabetes tipo Il (DM2)
sobre el auto cuidado de los pies.

Objetivo:
Evaluar la eficacia de una intervencién educativa enfermera sobre el al auto cuidado de los pies en pacientes DM2 mayores de 60
afios que acuden a un centro de atencion primaria de la provincia de Lleida.

Métodos:

Estudio observacional, antes y después con grupo control. Muestra de 50 pacientes DM2 mayores de 60 afios que acuden a la
consulta de enfermeria del centro de atencién primaria.

Se realizaron dos entrevistas. En la primera, antes de la intervencion, se recogian los datos socio demograficos, estado de la salud,
observacion dérmica y morfologica de las ufias asi como de las pruebas exploratorias del pie y la valoracion de los conocimientos y
habilidades del auto cuidado de los pies. Seguidamente se procedia a realizar la intervencion educativa sobre el cuidado de los pies
para prevenir el pie diabético.

Un mes después de la intervencién, en la segunda entrevista, se valoraban de nuevo los conocimientos y habilidades del auto
cuidado de los mismos. En el grupo control se realizaba lo mismo que en el grupo intervencioén, con la excepcién de que no se les
explicaba la importancia y codmo actuar para tener un buen cuidado de los pies. Tan solo se les daba unas ligeras recomendaciones.
Las variables que se han utilizado son: socio demogréficas, estado de salud, observacién dérmica y morfoldgica de las uias,
pruebas exploratorias de los pies y del auto cuidado de los mismos.

El andlisis estadistico se realizé mediante la prueba de chi-cuadrado y la de Mc Nemar.

El procedimiento estadistico y de analisis se llevé a cabo mediante el programa SPSS versién 20, con una significacion de < 0,05.

Resultados:

Se ha podido comprobar que el grupo de intervencion y el grupo control son dos muestras homogéneas.

Se ha evidenciado que existen diferencias significativas en cuanto a la mejora de los conocimientos y habilidades en el auto cuidado

de los pies en el grupo de intervencion. Esta mejora también se ve reflejada si se compara con el grupo control.

Asi mismo, se ha observado que las personas que tenian dificultades visuales, presentaban una peor higiene y corte de ufas y falta

de conocimientos sobre la importancia de tener cuidado de los pies. A la vez, se refleja que las personas que vivian solas, tenian una
falta de higiene y falta de hidratacion asi como desconocimiento de la importancia de tener cuidado de los pies.

Discusion:
La realizacién del estudio supuso la deteccién de un elevado porcentaje de poblacién diabética con carencia de conocimientos sobre
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el auto cuidado de los pies, factor que influye en un aumento de tener mas riesgo de padecer pie diabético. Segun los resultados del
estudio, se podria afirmar que la estrategia de intervencion educativa por parte de enfermeria a estos pacientes sobre el cuidado de
los pies ha sido efectiva tal y como se demuestra en otros estudios consultados.

Se deberia reforzar mas la intervencion educativa en aquellas personas que viven solas y tienen dificultades visuales e ir
recordando periédicamente los auto cuidados a todos los pacientes con diabetes para que sea efectiva la intervencién en el tiempo.
La enfermera de atencion primaria es una pieza fundamental en el cuidado de estos pacientes en cuanto a poder detectar
situaciones de riesgo y favorecer la educacioén y las conductas del auto cuidado para prevenir el pie diabético y sus complicaciones.

(1) Pérez M, Simone A, Trevizan P, Costa I, Mendes M. Cuidado en los pies diabéticos antes y después de intervencién educativa.
Enferm Glob. 2013;29:43-52.

(2) Amaral A, Tavares D. Cuidados con los pies: conocimiento entre personas con diabetes mellitus. RevEletrEnf. 2009;11:801-10.
(3) Jurado J. La infermera d’atenci6 primaria en I'atencio als problemes del peu en la diabetis tipus 2 a Catalunyaltesi doctoral].

Universitat de Girona; 2009.

(4) Duke S, Colagiuri S, Colagiuri R. Individual patient education for people with type 2 diabetes. Cochrane Database Syst Rev.
2009;21:CD005268.
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Carmen Ferré Grau, Mar Lleixa Fortufio, Nuria Albacar Riobdo, Montserrat Garcia Martinez, Montserrat Boqué Caballé, Juan Roldan
Merino, M2 Teresa Lluch Canut, Trinidad Carrién Robles, Cinta Espuny Vidal

CUIDADORASCRONICOS 2.0: Andlisis de su utilizacién y contenido

1. OBJETIVO:

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

“Analizar y evaluar la usabilidad, contenidos y satisfaccién de las cuidadoras respecto al uso de la web cuidadorascrénicos.com
previo a su puesta en marcha definitiva”.

2. METODOS:

Estudio piloto descriptivo y transversal para detectar puntos fuertes y aspectos mejorables en la utilizaciéon de la web
cuidadorascronicos.com

Las variables objeto de estudio se agruparon en variables de la Web: usabilidad y contenidos y variables de la consulta digital:
satisfaccion, grado en que la web seria recomendada a otra cuidadora y sugerencias.

Se eligi6 con criterios de disponibilidad una muestra de 32 cuidadoras de enfermos crénicos de Alicante, Malaga, Reus y Tortosa.
Participaron cuidadoras de pacientes crénicos voluntarias con competencias digitales minimas y acceso a Internet desde cualquier
dispositivo (ordenador, movil, tablet). La recogida de datos se realizé durante el mes de marzo del 2014, contactando con las
cuidadoras a través de asociaciones de familiares de pacientes de salud mental, Alzheimer y otras demencias y desde programas de
atencion domiciliaria.

Para la realizacion del estudio se utilizé la observacion participante y un cuestionario de satisfaccion. El cuestionario utilizado es una
adaptacion del cuestionario INCOTIC-GRADO de Gonzélez, Espuny & Gisbert (2010) y esté en formato web para facilitar su
cumplimentacion.

3. RESULTADOS:

Del analisis descriptivo de la muestra se destaca que los ambitos de cuidados son: 36% Alzheimer y otras demencias, 11%
depresion y/o esquizofrenia, 7% cuidados al final de la vida y el resto otros, entre los que destacan las personas mayores y fragiles, y
que el dispositivo que usan normalmente para conectarse es el ordenador (47%), seguido del movil (41%).

Las variables estudiadas obtienen una puntuacion superior a 7 y muestran los siguientes resultados:

USABIBILIDAD: Facilidad en hallar la informacion, volver a la pagina inicial y acceder a ayudas y recursos. En la zona privada se
detectan aspectos a solucionar relativos a la dificultad para acceder a los contenidos, participacion en los foros y contestacion de los
cuestionarios. La calidad de los videos e imagenes esta bien valorada por el 85% de las usuarias.

CONTENIDQOS: Utilidad de la informacion para su tarea como cuidadora.

SATISFACCION: Grado de satisfaccion elevado para el uso abierto de la web, no tanto con la zona privada.

RECOMENDACION: En el 98 % de los casos recomendaria la web a otra cuidadora por la utilidad de la informacion, la posibilidad de
darse consejos entre cuidadoras, evitar la soledad y aprender a cuidarse.

4. DISCUSION

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 204/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

El pilotaje realizado ha permitido comprobar la satisfaccion de las usuarias y la utilidad de los contenidos, a partir del andlisis de los
resultados. Con la version definitiva se solicitara la acreditaciéon como web de calidad, y se presentara a asociaciones, cuidadoras,
gestores y profesionales de sanidad y bienestar social.

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) son herramientas con las que se puede ofrecer informacion para fomentar
el desarrollo de competencias a las cuidadoras que favorecen la salud fisica y mental. (Barrera, 2011). Las TIC ofrecen ventajas en
la sanidad, como el incremento de la autogestion en la propia salud, el aumento de la interaccién e integracién social, mayor interés
en los aspectos subjetivos de la salud y la calidad de vida de la poblacidn, utilidad para la educacion en salud, promocion y
prevencion de enfermedades, optimizacidn de los servicios sanitarios mejorando la accesibilidad a la poblacion, la calidad de los
servicios, la reduccién de costos y el perfeccionamiento de la gestion. (Lago, 2008, Martinez, 2013).

También, favorecen el empoderamiento de la cuidadora, aumentando los conocimientos sobre su estado de salud y preservando la
autonomia brindando a la persona el derecho a decidir, se potencia la capacidad de las cuidadoras para convivir dia a dia con la
persona receptora de cuidados. Es necesario generar estrategias de soporte social con las TIC, actualmente todavia existen pocos
estudios sobre el coste-beneficio/efectividad del soporte tecnoldgico a las cuidadoras. (Barrera, 2011; Boots, 2014, Zulman, 2013;
Smith, 2008).

Los gestores y profesionales de sanidad y bienestar social deben conocer la web para poder recomendarla como recurso fiable y
complementario a la atencién presencial.

Es importante desarrollar webs fiables y de calidad para poder recomendarlas con el objetivo de educar y capacitar a las cuidadoras
de personas con problemas cronicos. Se deben aprovechar las ventajas que aportan las tecnologias y las enfermeras debemos
intentar liderar estos proyectos creando sitios web de calidad donde dirigir a los usuarios. Un sitio web 2.0 puede ser un entorno
idoneo para ayudar a las cuidadoras a compartir sus experiencias, evitando el sentimiento de soledad, y a consultar informacion
para mejorar la salud de las personas que cuidan y muy especialmente de la suya propia.

Barrera Ortiz L, Carrillo Gonzalez GM, Chaparro Diaz L, Afanador NP, Sanchez Herrera B. Soporte social con el uso de TIC's para
cuidadores familiares de personas con enfermedad crénica. Revista de salud publica [revista online]. 2011 Jun [consulta el 05 de
febrero de 2014]; 13(3). Disponible en: http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/revsaludpublica/article/view/15893/38043

Boots LMM, Vugt MED, Knippendberg RIM, Kempen GIJ, Verhey FRJ. A systematic review of internet-based supportive
interventions for caregivers of patients with dementia. Int J Geriatric Psychiatry [online]. 2014 [consulta el 15 febrero de 2014];

29:331-344. Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/23963684

Gonzélez, J., Espuny, C. & Gisbert, M. (2010). La evaluacion cero de la competencia nuclear digital en los nuevos grados del EEES.
@tic. Revista d’'Innovaci6éEducativa, 4, 13-20.

Lago Barney G. Las tecnologias en el sistema de salud. Universitas Médica [online]. 2008 Jun [consulta el 6 de febrero de 2014];
49(2):151-154. Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2310/231016364001.pdf

Martinez Martinez A. Repercusién del uso de las TIC en la Sanidad espafiola. Cuadernos de Gestién de Informacion [online]. 2013

[consulta el 8 de febrero de 2014]; 3(1). Disponible en:
http://fcdmurcia.es/ojs/index.php?journal=cuadernos&page=article&op=view&path%5B%5D=158
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Smith C. Technology and web-based support. American Journal Nursing [online]. 2008 [consulta el 22 de marzo de 2014];
108(9):64-68. Disponible en: file:///C:/Users/Jael/Downloads/Technology_and_Web_Based_Support.26.pdf

Zulman DM, Piette JD, Jenchura EC, Asch SM, Rosland AM. Facilitating out-of-home caregiving through health information

technology: survey of informal caregivers’ current practices, interests and perceived barriers. J Med internet Res [online]. 2013 Jul
[consulta el 22 de marzo de 2014]; 15(7):123. Disponible en: http://www.jmir.org/2013/7/e123/

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria, noviembre 2014 - 18th International Nursing Research Conference. Vitoria, November 2014

Pag. 206/564



& Fa
]n‘ r%'ten Libro de comunicaciones - Book of abstracts

Ana M. Pedraza Anguera, Juani Conchillo Mufioz, M. José Hernandez Aguila, Merceé Timén Torres, Sonia de la Torre Lucerio,
Montserrat Garcia Barco, Mercedes Gémez del Pulgar G® Madrid

"ENERGIA SOCIAL" - UN NUEVO CONCEPTO PARA LA PREVENCION

Para frenar la epidemia de obesidad infantil es necesario un compromiso politico sostenido y la colaboracion de muchas partes
interesadas, tanto publicas como privadas. Los gobiernos, los asociados internacionales, la sociedad civil, las organizaciones no
gubernamentales y el sector privado tienen un papel fundamental en la creacién de entornos saludables y de condiciones de
asequibilidad y accesibilidad de opciones dietéticas mas saludables para los nifios y los adolescentes.1

Se considera imprescindible trabajar desde la comunidad, siendo el Equipo de Atencidén Primaria un recurso mas, junto con el resto
de los servicios presentes en el territorio. Se presenta un proyecto que pretende establecer las sinergias del tejido social.

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una dinamica metodoldgica de estrategias preventivas, efectivas y sostenibles para valorar el efecto sobre cambios de
habitos saludables en nifios de 6° primaria de 15 colegios implicados, mediante acciones coordinadas, desde la comunidad a la que
pertenecen, demostrando que aumenta la efectividad de nuestras actuaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Comparar el estado nutricional anual de los nifios de 6° de primaria tras intervenciones comunitarias.

« Coordinar la capacidad y sinergias que tiene el tejido social para transformar, incrementar y consolidar alianzas en “pro” de un
proyecto comin de salud.

« Demostrar que con la creacién y coordinacién de sinergias entre los distintos programas de salud se aumenta la efectividad y
disminuyen costes.

MATERIAL Y METODOS

En la 12 etapa se identifican los recursos existentes, que persiguen un objetivo coman.

Se utiliz6 un cuestionario validado que se realizé a los alumnos/as en el momento de pesarlos y medirlos.

Las mediciones (peso y talla) fueron tomadas por enfermeras pediatricas, el mismo dia de la vacunacién escolar, durante la primera
quincena de octubre.

1. Tipo de estudio:Descriptivo observacional transversal y multicéntrico

2. Ambito de estudio: Colegios adscritos a dos ABS urbanas.

3. Poblacion Diana: Alumnos/as de 6° de primaria de los colegios adscritos a las ABS Reus 3y 4, de edades comprendidas entre
los 11y 12 afios

4. Muestra:387 nifios

5. Método e instrumentos de recogida de informacion

Variables:

« Medidas antropométricas, socio familiares, estilos de vida, exceso de peso y obesidad.

Y las que se incluyen en la encuesta realizada:

« Tipo de alimento que desayunan habitualmente

« Lugar en el que desayunan (casa/colegio)
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« Situacion laboral de los padres

« Nivel de estudios de los padres

* N° de hermanos

« N° de dias/semana que realizan ejercicio fisico extraescolar
» Desayunan solos o acompafiados

ANALISIS DE LOS DATOS

Programa estadistico SPSS 15.0

Se analizaron las frecuencias absolutas y relativas. Se realizaron tablas de contingencia con las diferentes variables estudiadas,
valorando la prueba de Chi-Cuadrado de Pearson y si existia asociacion lineal entre las diferentes variables. "

RESULTADOS

N=387: 47,2% varones; 52,8% hembras. El 83,8%,

La prevalencia puntual de obesidad se estima en 6,7% y de sobrepeso en 24,4%. El exceso de peso supone el 31,1%. La obesidad
es mas elevada en nifios (7,8%) que en nifias (5,8%) sin diferencias significativas

Se observa mas obesidad en los nifios de madres que trabajan fuera de casa, sin diferencias significativas. Hay una asociacion lineal
significativa (p<0.01) con los estudios de la madre, en sobrepeso y obesidad. Los hijos de madres con estudios primarios, tienen
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los nifios de madres con estudios superiores. Los que no practican deporte
presentan mayor indice de sobrepeso y obesidad , sin significacion estadistica.

El 8,5% desayunan en casa, el 18,1 % no toma nada en el recreo y el 2,3% no come nada en la mafiana.

DISCUSION

Los datos de sobrepeso obtenidos en esta 12 fase son muy similares a los del el estudio “EnKid"2 31,2% y el que define la OMS:
33%

La siguiente fase del proyecto, una vez observado el estado actual de la obesidad en alumnos de 6° de primaria y puesto que estos
marcharén a otros centros a cursar la ESO, sera realizar de nuevo las mediciones de peso y talla y el cuestionario pero esta vez a
alumnos de 5° de primaria de los mismos institutos, con el objetivo de realizar las actividades educativas y observar resultados un
afo después cuando cursen 6° de primaria. Al mismo tiempo podemos realizar un analisis comparativo con los alumnos de 6° a los
que no se les realizé ninguna actividad educativa.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

El sobrepeso y la obesidad tienen unas dimensiones que hay que considerar e incidir en los factores que pueden contribuir a
incrementar el problema y en los que lo pueden prevenir.

A partir de este analisis, se realizaran actividades educativas adaptadas a las necesidades del grupo para incidir en este problema
de salud.

La implicacion ha de ser global, con una concienciacion colectiva, para llevar a cabo nuestro objetivo porque los nifios son el futuro
de la humanidad.

1. OMS Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud? [internet] Ginebra [Consultado el 14-sep-2014]
disponible en http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what_can_be_done/es/
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2.Serra L; Ribas L, Aranceta J; Pérez C Saavedra P; y Pefia L. Obesidad infantil y juvenil en Espafia. Resultados del Estudio
enkKid (1998-2000) Med Clin [Internet] 2003 [Consultado el 14-sep-2014] ;121(19):725-32 7 disponible en
http://sameens.dia.uned.es/Trabajos7/Trabajos_Publicos/Trab_3/Rodriguez_Fernandez_3/Estudio_ENKID(Med_Clin_2003).pdf
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BEATRIZ ORDAS CAMPOS, DANIEL FERNANDEZ GARCIA, CESAR ORDONEZ PASCUA, MARIA JOSE ALVAREZ ALVAREZ,
ARRATE PINTO CARRAL

“CONOCIMIENTOS, CREENCIAS Y ACTITUDES SOBRE TABAQUISMO EN ESTUDIANTES DE GRADO DE CIENCIAS DE LA
SALUD”

OBJETIVO

Analizar los conocimientos, creencias y actitudes sobre tabaquismo entre estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud.
METODOS

Estudio descriptivo transversal mediante cuestionario anénimo, llevado a cabo en la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Ledn durante los meses de mayo y junio de 2013.

La poblacién total matriculada en el momento de realizar la recogida de datos fue de 300 estudiantes de los grados de Enfermeria 'y
Fisioterapia correspondientes al primer, segundo y tercer curso académico.

Se recogi6 informacion sociodemografica y de consumo de tabaco e informacion acerca de los conocimientos, creencias y actitudes
en tabaquismo.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 247 estudiantes (82,33%). El 55,9% eran estudiantes de grado de Enfermeria, el 74,5% mujeres y el
67,2% cursaron estudios previos de bachiller, con un promedio de edad de 21,3 afios, siendo el 18,2% fumadores.

En cuanto a los conocimientos de los estudiantes se hallaron diferencias estadisticas por curso sobre los efectos directos e indirectos
del consumo de tabaco sobre la salud, donde el 60,3% y el 23,7% desconocieron la relacién con el desarrollo de cancer de vejiga y
de leucoplasia de la cavidad bucal, respectivamente y el 31,2% opindé desconocer la relacion entre la exposicion al humo ambiental
de tabaco y el desarrollo de bajo peso en recién nacidos.

El 92,3% de los encuestados estuvieron de acuerdo con la afirmacién “nunca deberian fumar delante de sus pacientes para dar buen
ejemplo”, encontrandose diferencias estadisticas por consumo. Respecto a la afirmacion “los profesionales de la salud tienen la
obligacion de intentar convencer a sus pacientes para que dejen de fumar”, el 78% de los estudiantes estuvieron de acuerdo,
halldndose diferencias estadisticas por sexo.

En relacién a la formacion y actuacion de los profesionales sanitarios en tabaquismo, se encontraron resultados significativos por
titulacién, donde los estudiantes de Fisioterapia expresaron mayor desacuerdo respecto a la necesidad de recibir formacién y
preparacion especifica para ayudar a dejar de fumar y a la afirmacién “conozco estrategias y métodos”.

DISCUSION

El déficit de conocimientos demostrado por los estudiantes acerca de los efectos perjudiciales del consumo de tabaco sobre la salud,
tanto de forma directa como indirecta, indica que no existe una conciencia clara del riesgo y de las consecuencias derivadas del
mismo.

Los estudiantes de Fisioterapia no percibieron la importancia de recibir formacion y preparacion especifica para ayudar a dejar de
fumar mediante el conocimiento de estrategias y métodos, al no considerarlo como funcidn propia de su rol como futuro profesional
sanitario.

Implicaciones para la practica clinica: La formacion especifica de los estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud en el campo
de tabaquismo es esencial para el rol que desempefiaran como modelos sociales y como futuros promotores de estilos de vida
saludables. El seguimiento de la evolucién de los conocimientos, las actitudes y las creencias entre estos estudiantes permitira
observar las tendencias y cambios en el comportamiento de este grupo.
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Barbouni, A., et al. (2012) Tobacco use, exposure to secondhand smoke, and cessation counseling among health professions
students: Greek data from the global health professions student survey (GHPSS). International Journal of Environmental Research
and Public Health 9(1), 331-342, doi:10.3390/ijerph9010331.

Fernandez, D., Martin, V., Molina, A.J. & De Luis, J.M. (2010) Smoking habits of students of nursing: A questionnaire survey
(2004-2006). Nurse Education Today, 30(5), 480-484, do0i:10.1016/j.nedt.2009.10.012.

Fernandez, D., et al. (2007) Tobacco use amongst nursing and physiotherapy students: A cross sectional questionnaire survey.
International Journal of Nursing Studies, 44(5), 780-785, doi:10.1016/j.ijnurstu.2006.02.008.

Fernandez, D., et al. (2013) Effectiveness of a course in the control of tobacco use for university health students: A quasiexperimental
community intervention trial. Open Journal of Nursing, 3(4), 351-357, doi:10.4236/0jn.2013.34047.

Ficarra, M.G., et al. (2011) Tobacco use prevalence, knowledge and attitudes among Italian hospital healthcare professionals.
European Journal of Public Health, 21(1), 29-34, doi: 10.1093/eurpub/ckq017.
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Aurora Castro Correro, Evangelina Encuentra Sanroma, Luis Miguel Alonso Calvente, Montserat Burgos Lépez, M2 del Pilar Blanco
Pérez, lvan Eduardo Aparicio de las Heras

SEGURIDAD EN LA VACUNACION ANTIGRIPAL. CAMPANA ENFERMERA DE EDUCACION SANITARIA.

En Espafia la proporcion de poblacion afectada durante las epidemias anuales de gripe oscila entre el 5-15% y puede ser superior al
50% en poblacién institucionalizada, como son los usuarios de residencias para mayores o centros de personas dependientes. En
estos grupos la vacunacion es la principal medida de prevencion.

En la campafia 2012-2013 a nivel nacional se vacunaron un 57% de los mayores, siendo el centro de salud el lugar preferido por
éstos para vacunarse. En nuestra zona basica de salud Azuqueca de Henares (Guadalajara) para la poblacion mayor de 65 afios la
tasa de vacunacion fue del 56,3%, por debajo de la conseguida en nuestra region Castilla la Mancha (57,4%).

Estos datos se encuentran por debajo de la recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Comision Europea,
que ha propuesto como objetivo de salud para el 2015, que el 75% de la poblacion mayor de 65 afios de cada pais, se vacune
anualmente contra la gripe.

Para conseguir el objetivo de salud anteriormente mencionado, un primer paso debe ser informar y concienciar a la poblacion del
problema de la gripe estacional mediante campafias de sensibilizacion.

Objetivos:

« Aumentar los conocimientos de la poblacién mayor de 65 afios y especialmente la calificada de riesgo respecto a la gripe.

« Resolver dudas y mitos de la poblacion respecto a la vacuna de la gripe.

« Aumentar la tasa de vacunacion de gripe entre la poblacién de riesgo de la Zona Bésica de Salud de Azuqueca de Henares.
Método:

Estudio observacional descriptivo. Se realizé una sesion de educacion grupal mediante charla informativa dirigida a mayores de 65
afios, acerca de la gripe (qué es, cdmo se contagia, qué sintomas tiene y como tratarlos) y de la vacuna de la misma, antes de que
se iniciara la campafia de vacunacioén antigripal 2013-2014. Al final de la charla, se repartieron unos tripticos-resumen
confeccionados por los autores a todos los asistentes.

Se contacté con el Ayuntamiento de la localidad, solicitandole un espacio con aforo suficiente para realizar la charla informativa, a la
vez que colaboracion en la difusion de la misma entre la poblacién de riesgo del municipio, con el objetivo de llegar al maximo
numero posible de asistentes. El consistorio publicitdé mediante carteles en todos los edificios publicos la sesion informativa y a través
de su revista local que se buzonea gratuitamente entre todos los residentes.

Para el andlisis estadistico se recogieron los datos sociodemograficos: edad, género y nivel educativo. Se pas6 una encuesta ad hoc
andnima y autocumplimentable con 3 cuestiones referentes a su opinién sobre la charla, 2 acerca de los conocimientos adquiridos y
un espacio abierto para sugerencias. Para el analisis global de la informacién se han utilizado distribuciones de frecuencias.

Como dato documental, se solicitaron los datos de vacunacion antigripal de nuestra zona bésica de salud de las campafias
2012-2013 y 2013-2014 a la unidad de explotacion de datos del sistema informatico de Atencién Primaria de Castilla la Mancha
(Turriano).

Se llevo a cabo el célculo de frecuencias, medias, o0 porcentajes segun el tipo de variable, en base a un nivel de confianza del 95%.
Resultados:

El nimero de encuestas recogidas al final de la charla fue de 161, de las que un 73% eran mujeres y un 87% correspondientes a
mayores de 65 afios de los que en su mayoria tienen estudios primarios.

De las respuestas se deduce que al 91,3% la sesion le parecié amena, de facil comprension y util. A un 82,6% le sirvié para
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aumentar sus conocimientos sobre el temay casi el 78% reconoce que ha eliminado falsos mitos o ideas preconcebidas respecto a
la vacuna de la gripe.

En la pregunta abierta, la principal sugerencia estaba relacionada con la necesidad de incrementar este tipo de charlas, fuera del
ambiente sanitario, que hace que los “pacientes” se sientan menos “intimidados” por la presencia del personal sanitario.

Segun los datos de vacunacion antigripal de la campafia 2013-2014 la tasa de vacunacion entre los mayores de 65 afios aumenté
ligeramente, un 0,78% respecto de la campafia anterior, llegando al 57,08%.

Discusion:

Sorprende el elevado porcentaje tanto de los que dicen que han aumentado sus conocimientos (82,6%), como eliminado sus falsas
creencias (78%).

Una de las razones por las que nuestros pacientes refieren rechazar la vacuna de la gripe se debe a su preocupacion por la
seguridad de la mismay la duda sobre su efectividad, por lo que es de vital importancia que tengan una correcta educacion sanitaria
de las indicaciones, proteccion, efectos adversos, etc. y especialmente de la inmunizacion antigripal que produce la vacuna y que se
refleja en el efecto protector segun las estadisticas anuales.

Nuestra tasa de vacunacion es muy inferior a la recomendada por la OMS (75%), pero como las intervenciones realizadas han
obtenido resultados positivos, creemos que estamos en el camino correcto para alcanzar el objetivo propuesto. Por ello nos
proponemos realizar captacién activa, entrega de tripticos en las consultas de enfermeria y aumentar el nimero de charlas antes del
inicio y durante la préxima Camparia de Vacunacion Antigripal.

Bibliografia:

- Vacunacion de los grupos de riesgo frente al virus de la gripe. Documento de Consenso 2012 de Sociedades Cientificas Espafiolas,
Consejo General de Enfermeria y Grupo de Estudio de la Gripe. Cisterna R (Coordinador). 2012

- Schwarz Chavarri H, Ortufio Lépez JL, Lattur Vilchez A, Pedrera Carbonell V, Orozco Beltran D, Gil Guillén V. ¢ Podemos mejorar
las tasas de vacunacion antigripal en los ancianos con enfermedades crénicas?. Aten Primaria 2005; 35(4):178-84.

- MSSSI. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Coberturas de vacunacion antigripal en poblacion >= 65 afios.
Temporada estacional, 2012-2013. Ultimo acceso 6 de marzo de 2013; Disponible en:
http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm#noveno.
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PEDRO LUIS PANCORBO HIDALGO, MARIA SOLEDAD FERNANDEZ GAMEZ , MARIA LOURDES CALLEJAS HERRERA, JESUS
LUQUE PENA, ENCARNACION HERRERA MARTIN, MARIA ROCIO ALBA MARTINEZ, MARIA DOLORES CATEDRA
HERREROS, CARMEN MARTIN JASPEZ, JOSE CARLOS BELLIDO VALLEJO

¢ES VALIDO EL RESULTADO NOC “DOLOR: EFECTOS PERTURBADORES” PARA LA VALORACION DEL DOLOR CRONICO
EN ATENCION PRIMARIA?

OBJETIVO

El dolor de larga evolucién afecta en gran medida a las personas, llega a traspasar el plano personal condicionando la capacidad de
trabajar, las relaciones sociales... asocia con un importante coste, econémico para los sistemas de salud pero también de impacto
en términos de calidad de vida de quien lo padece (Breivik et al. 2006, Vazquez 2003). En este contexto, tienen especial importancia
aquellas perturbaciones asociadas con el funcionamiento diario de la persona, porque se trata de aspectos cotidianos, basicos, que
se ven condicionados o limitados.

Las enfermeras tienen una relacion profesional activa con los pacientes que padecen dolor crénico y pueden ayudarlos conociendo
el grado de perturbacién que sufren, para lo cual cuentan con el resultado “Dolor: Efectos perturbadores” (RDEP) incluido en la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (Moorhead et al. 2013a, Moorhead et al. 2013b), mediante el cual pueden medir y evaluar
la situacion de los pacientes que sufren dolor crénico. El objetivo de este estudio fue analizar la validez (de criterio y de constructo)
del resultado “Dolor: Efectos perturbadores”.

METODOS

Disefio. Estudio de validacién, observacional longitudinal y multicéntrico.

Ambito. Poblacién de pacientes con dolor de larga evolucion en el mbito de la Atencién Primaria de la provincia de Jaén.
Participantes. Dos muestras: una de enfermeras (conveniencia) asistenciales en centro de salud, otra de pacientes (no
probabilistica).

Dimensiones. La version del RDEP se compone de 21 dimensiones que exploran la severidad observada o informada sobre los
efectos perturbadores del dolor crénico en el funcionamiento diario.

Instrumento. Formulario especifico, primera parte datos socio-demograficos, segunda 21 indicadores que forman la version adaptada
al espafiol del RDEP (Bellido et al. 2012), tercera puntuacién global del RDEP.

Procedimiento para la obtencién de datos. Las enfermeras seleccionaron los pacientes hasta completar la cuota asignada a su
unidad, confirmaron que cumplian criterios de inclusién, los invitaron a participar, explicaron el objeto de la investigacion y les
entregaron un documento informado. Luego eligieron el mejor momento para realizar entrevista, recogieron datos generales del
paciente, valoraron las dimensiones y situacion global del RDEP con una escala tipo Likert de cinco puntos. Los pacientes
cumplimentaron formulario auto-administrado sin intervencion de las enfermeras y lo entregaron en sobre cerrado.

Analisis de datos. Variables categoricas mediante frecuencias y porcentajes, variables continuas mediante medidas de dispersion
central e intervalos de confianza al 95%. Coeficiente de correlacién de Spearman para validez de criterio. Analisis Factorial
Exploratorio (componentes principales con rotacion quartimax) para validez de constructo con pruebas de adecuacion muestral
(KMO vy esfericidad de Bartlett).

RESULTADOS

Participaron en la captacién de pacientes y recogida de datos 19 enfermeras asistenciales de centros de salud de la provincia de
Jaén, con una experiencia media en la atencién a pacientes con dolor de 19,33+6,35.

Se estudiaron 88 pacientes (enero-diciembre 2013), la mayoria mujeres (78), con edad media de 60,64+11,09 afios y un nivel basal
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de dolor de 5,57+1.83 medido con la Escala Numérica de Intensidad de Dolor.

El CDEP present6 una correlacion significativa con dos instrumentos: a) Cuestionario Breve del Dolor r=-0.44 p<0.001, b)
Cuestionario breve evaluacion del dolor (factor interferencias) r=-0.39 p<0.001, y también con una pregunta realizada al paciente: c)
¢, Cémo son los efectos perjudiciales del dolor? r=0.43 p<0.001.

Las pruebas de adecuacion muestral (KMO=0.822, Bartlett=1050.8 p<0.001) indicaron que los datos eran adecuados para el AFE.
Una version de 19 dimensiones mostré cinco componentes (emocional, fisico, laboral, suefio y disconfort) que explican el 74,66% de
la varianza.

DISCUSION

Este trabajo forma parte de un proyecto mas amplio que estudia las propiedades psicométricas de los seis Criterios de Resultados
relacionados con el dolor que estan incluidos en la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (Financiado por la Fundacion Progreso
y Salud-Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia). La validez del RDEP es un aspecto importante que hay que conocer para
saber hasta qué punto el RDEP mide aquello para lo que se ha construido (la severidad observada o informada sobre los efectos
perturbadores del dolor crénico en el funcionamiento diario).

La correlacion significativa del RDEP con otros instrumentos ya validados, indican una buena validez concurrente, que queda
reforzada por la correlacion significativa con la pregunta respondida por el paciente sin intervencién de las enfermeras.

El AFE demuestra que existe una estructura subyacente con cinco componentes que organizan el instrumento en grupos mas
pequefios y operativos a la hora de que las enfermeras apliquen todo o parte del instrumento.

Implicaciones para la practica. EI RDEP, en su version adaptada al castellano, se mostr6 valido en la medicion de dolor crénico en la
muestra pacientes estudiados en atencion primaria.
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M2 ALMUDENA POUSADA GONZALEZ, RAQUEL JUNQUERA FERNANDEZ, PAULA ZURRON MADERA, IRENE MERA PRIETO

SEGUIMIENTO DE LA OBESIDAD EN TRASTORNOS MENTALES GRAVES: CONTROL POR EL EQUIPO DE ATENCION
PRIMARIA

OBJETIVOS

Evaluar y describir el seguimiento de la obesidad en pacientes con trastornos mentales graves por parte de su equipo de atencién
primaria

METODO

Estudio descriptivo transversal realizado en los centros de atencién primaria del area IV de Oviedo. Se ha incluido a una poblacién
con diagnéstico de trastorno mental grave segun criterios CIE-10 de trastorno bipolar o esquizofrenia, de ambos sexos y con una
edad entre los 18 y 65 afios. Realizado mediante la recogida de datos de historias clinicas en atencién primaria, y la toma de
medidas antropomeétricas.

Variables del estudio

Se recogieron datos sociodemograficos (edad y sexo) y clinicos (diagndstico principal, y presencia o no de obesidad). Medidas
antropométricas: peso, talla, perimetro abdominal e indice de masa corporal (IMC), clasificando éstos en funcion de criterios OMS
para obesidad e indice de masa corporal. Para aquellos con IMC> 27 se contemplan también las variables para evaluar el
seguimiento en obesidad, segiin Programas Clave de Atencion Interdisciplinar (control del peso, educacion en estilos de vida, perfil
lipidico y consejos), utilizando una escala dicotémica si/no.

Analisis de datos

Las variables del estudio se analizaron mediante estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas se describen mediante medias y
las cualitativas mediante frecuencias. Utilizaremos para el andlisis de datos el paquete estadistico SPSS 18.

RESULTADOS

Datos sociodemogréficos y clinicos de los pacientes

De los 50 pacientes incluidos 33 eran hombres y 17 mujeres, 32 con diagnéstico de esquizofrenia y 18 con trastorno bipolar.
Atendiendo a los datos obtenidos en las historias clinicas de atencidn primaria el 44% tenian obesidad, mientras que respecto a las
mediciones objetivas de las medidas antropométricas realizadas en el estudio, el 68% de los pacientes tenia un IMC>27.
Principales datos de medidas antropométricas

De las medidas antropométricas tomadas, a continuacién se muestran los principales resultados: la media para el peso fue de
84,72kg. Para el indice de masa corporal se ha registrado una media de 29,76. Otro dato importante nos lo da el perimetro
abdominal, con una media de 101,63cm. Todas estas medidas podemos desglosarlas en funcién de clasificaciones internacionales y
evaluacion de los riesgos, para describir de manera adecuada la elevada comorbilidad de la muestra, de manera que, el 42% de la
muestra presentaba obesidad y el 34% sobrepeso segun la clasificacion de la OMS. Ademas debemos tener en cuenta en funcion
de dicha clasificacion, que el 6% presentaria una Obesidad de Grado Ill, es decir un IMC mayor de 40, el 10% una obesidad de
grado Il con un IMC entre 35-39,9, un 26% con una obesidad de grado | y un IMC entre 30-34,9 y un 34 % con preobesidad con un
IMC entre 25-29,9.

Es importante destacar que el 24% de la muestra correspondiente a las mujeres tenia un perimetro abdominal mayor de 88cm es
decir, de riesgo y muy elevado. Por otro lado, para los hombres el 34% presentaba un perimetro abdominal mayor de 102cm
considerado de riesgo.

Datos del seguimiento para la obesidad por el equipo de atencién primaria
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El 30% de la muestra no tenia registrado ningin peso ni IMC, y para el 32% la tltima medicion de éstos era de 5 afios antes. El
perimetro abdominal no estaba registrado para el 88% de la muestra. Ademas, solamente el 44% de la muestra tenia un diagndstico
de obesidad. Aquellos parametros que debian ser evaluados para pacientes con obesidad, destaca el escaso seguimiento, de tal
manera que, los estilos de vida no estaban registrados para el 77% de la muestra, el 63,6 no tenia realizado un control lipidico anual
y el 72,6% no recibia consejo dietético, parametros que deben ser registrados segun protocolo. Por Ultimo destacar que el Programa
Clave de Atencion Interdisciplinar: Obesidad, estaba incompleto para el 77,3% de los pacientes con esta patologia.

DISCUSION

Se ha obtenido un 68% de los pacientes con un IMC elevado y con diagnostico de obesidad, aunque el equipo de atencién primaria,
solamente tenia detectados el 44% de los casos de obesidad. Para muchos de los pacientes no se habia detectado el problemay
pocos se beneficiaron de un seguimiento adecuado, de los registros y evaluaciones que deben ser puestos en marcha para el control
de la obesidad, para un 77% estaba incompleto, para el 90,9% el perimetro abdominal nunca se habia registrado, ademas para el
22,7% el IMC no se habia realizado y un 40,9% tenia un registro de éste, desde hace mas de 5 afios. Teniendo en cuenta que tanto
para el diagnéstico, seguimiento y para la mejoria de parametros, la evaluacion y realizacion del protocolo ha de ser esencial, con
nuestros resultados confirman el nivel de infradiagndstico y escaso seguimiento para pacientes con trastorno mental grave, ya
evaluado en otros estudios (Viron M et al)

Implicaciones para la practica

Este estudio evidencia la necesidad de desarrollar intervenciones eficaces, adecuadas y de seguimiento, o bien, de poner en marcha
correctamente los planes de actuacion ya formulados.
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SHEILA SANCHEZ GOMEZ, LORENA GUERRERO ARENZANA, JULIA CORA BERDECI , MARIA PILAR HIDALGO PEREZ,
RAQUEL COBOS CAMPOS, MARIA BEGONA LOPEZ ALONSO, MARIA CARMEN MATEO PANGUA

Diagnéstico de salud del barrio de Zaramaga de Vitoria-Gasteiz.

Objetivo: Realizar el Diagnostico de salud del barrio de Zaramaga forma colaborativa. Se entiende por diagnéstico de salud
comunitario el proceso de construccion de un conocimiento compartido de la situacion del barrio, para llegar a la definicion de
prioridades compartidas por los protagonistas del proceso (administraciones, poblacién y profesionales) que permite la elaboracién
de una propuesta de intervencidon comunitaria.

Metodologia: Se ha llevado a cabo un proceso dindmico, dialégico y participativo con los diferentes agentes. El diagnostico se inicia
con una bisqueda documental a través de diferentes fuentes de datos como son; la pagina web del ayuntamiento, encuesta de
salud, Osabide AP, desigualdades en al CAPV,... para identificar las variables sociodemograficas de la poblacién (edad, genero,
inmigracion, cuidadoras, indice de deprivacion social...). Se triangulan estos datos con una encuesta de necesidades en salud que
se distribuy0 entre la poblacion. Se realiza un andlisis de los temas mas valorados en funcién de la edad, genero, origen, si se es
cuidadora y si se vive solo. También se ha llevado a cabo un proceso de identificacion de los activos en salud del barrio entendidos
éstos como aquellos elementos individuales, colectivos y ambientales que facilitan la capacidad de promover la salud. Finalmente ha
tenido lugar un encuentro comunitario deliberativo donde se han compartido los hallazgos de los datos recogidos de las diferentes
fuentes y se han analizado conjuntamente los determinantes de la salud que afectan al barrio y las necesidades del mismo.

Resultados: El mapeo de activos en salud incluye; loa centros educativos, deportivos, farmacias, parques, asociaciones de vecinos,
servicios sociales, centro sociocultural de mayores... Los datos que nos aportan las fuentes nos hablan de un barrio muy envejecido
(indice de vejez 34.3 frente al 18.6 de Vitoria) con un alto porcentaje de poblacidn inmigrante que se sitta en el quintil de deprivacion
socioecondémica mas desfavorecido y con alta comorbilidad. Se han recogido 379 encuestas (podemos hablar de una muestra
representativa, nivel de confianza del 95% y una precision de +-5). Resaltar que el porcentaje de poblacion inmigrante que responde
a la encuesta y de cuidadoras es alto, del 19% en cada caso. Los temas mas seleccionados por la poblacién en general son;
Alimentacion Saludable, Manejo del estrés y ansiedad y Cuidados de la espalda-problemas con los huesos y manejo del dolor. En el
encuentro comunitario, tras el debate deliberativo se decide que resulta prioritario intervenir sobre el colectivo de cuidadoras y con la
poblacion méas envejecida del barrio sobre el abordaje del dolor crénico.

Discusion: La realizacion del diagnostico ha resultado ser un proceso educativo y de enriquecimiento mutuo ya que aporta elementos
para plantearnos un nuevo tipo de relacion. En el nuevo plan de Intervencion Comunitaria del Centro de Salud se incluiran el disefio
y evaluacion de intervenciones relacionadas con las necesidades percibidas y priorizadas en el encuentro. Se han establecido lineas
de colaboracion estables con los diferentes agentes especialmente con los servicios sociales y las asociaciones de vecinos.

-Osaguin: Salud Poblacional http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-phosag01/es

-indice de deprivacién social:
http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-ckpubl02/es/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/esperan
2a%20de%20vida%20en%20las%20zbs_web.pdf

-Encuesta de salud de la CAPV 2013.
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http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-gkgnrl00/es/contenidos/informacion/encuesta_salud/es_escav/encuesta_salud.html
-Asturias Actla http://www.obsaludasturias.com/obsa/wp-content/uploads/GuiaAsturiasActcompleta.pdf
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Anna Bocchino, Virginia Bahamontes, Maria Angeles Duefias Rodriguez

El papel del enfermero en el trastorno de Dismorfia Muscular

Objetivos

Analizar el perfil de las personas afectas de trastorno de Dismorfia Muscular y establecer la existencia de relacion entre las escalas
de auto concepto fisico y la de satisfaccidon muscular para poder impulsar acciones en el campo de la promocién y educacion en
salud.

Métodos

Se trata de un estudio cuantitativo observacional, de caracter correlacional, para estudiar la relacion entre las variables mencionadas.

Para este estudio piloto, la muestra fue constituida por 25 deportistas de sexo masculino que habitualmente realizan ejercicio de
musculacién en los gimnasios de Cadiz. Presentaban una edad comprendida entre 20 y 30 afios.

Los instrumento utilizados fueron: Escala de autoconcepto fisico (Fox y Corbin; 1989) que consta de los siguientes subdominios:
habilidad fisica, condicion fisica, atractivo fisico, fuerza, autoconcepto fisico general, autoconcepto general. Escala de satisfaccion
muscular (Gonzalez-Marti, Fernandez, Contreras y Mayville, 2012). Se compone de 19 items que valoran aspectos cognitivos,
conductuales y afectivos de las personas que padecen Dismorfia Muscular (Vigorexia). Esta formado por cinco dimensiones que
corresponden a: dependencia al fisicoculturismo, conductas de verificacion, uso de sustancias,lesion e in-satisfaccion muscular.
Para obtener los resultados se realizd en primer lugar un andlisis descriptivo de las subsescalas de los cuestionarios.
Posteriormente, se analizé la correlacion entre las subescalas de ambos cuestionarios, calculandose el coeficiente de correlaciéon de
Spearman, prueba no paramétrica al ser el tamafio de muestra pequefio. Se consider6 significacion estadistica para p<0.05.
Resultados

Con respecto a la escala de Gonzalez-Marti et al., el 83.7% de los participantes mostraron un alta insatisfaccion con su indice de
musculatura, el 15.8 % presento insatisfaccion moderada y 0.5% insatisfaccion leve. Con respecto al autoconcepto, el 78% de los
participantes mostraron valores bajos en cinco de las seis dimensiones del cuestionario: habilidad, condicién, fuerza, autoconcepto
fisico general y auto concepto fisico. No se obtuvo, en cambio, puntuaciones bajas en el subdominio de atractivo fisico. Finalmente,
se realizé un analisis de correlacién de Spearman para detectar la relacidn entre las puntuaciones obtenidas de ambos cuestionarios
donde se pudo comprobar que existe una correlacion negativa y significativa entre las subescalas.

Discusion

Con respecto a los resultados obtenidos podemos delinear en linea general un perfil de los participantes que parecen presentar
niveles de autoestima bastant