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Mesa de Comunicaciones 1: Practica clinica

Concurrent Session 1: Clinical Practice

Montserrat Tifiena Amorés, M2 Angeles Barba Flores , Montserrat Martinez Mufioz , Susana Fernandez Garcia , Sandra Ponce Ruiz ,
Joan del Oso Moran , Creu Regne Alegret , Carlos Frutos Gémez

Evaluacioén del impacto de las intervenciones formativas realizadas para sensibilizar en el uso racional de las contencio

1-Obijetivos

Analizar la efectividad del plan de formacién en cuanto a su traslacion a la practica sobre del uso minimo y racional de las
contenciones. Este objetivo se corresponde con el establecimiento de una politica corporativa de reduccion de las contenciones en el
ambito hospitalario, en el marco de la mejora de la seguridad del paciente y la aplicacién de recomendaciones basadas en la
evidencia de la Guia de Prevencion de caidas RNAO del programa de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados®. Las
intervenciones formativas especificas aplicadas se basan en un itinerario formativo planificado que incluye la revision de casos,
charlas y sesiones de intercambio de experiencias con la intencién de conseguir un cambio cultural que desligue la contencion de la
prevencion de caidas, la interrupcion del tratamiento por parte del paciente y el control de conductas.

2-Métodos

Estudio cuasi-experimental (pre-post intervenciones formativas) que incluye a todos los pacientes ingresados en las 50 unidades de
hospitalizacién que disponen de registros informéticos en la Estacion de trabajo de enfermeria (ETIH) Gacela Care®, de donde se
extrajeron los datos a través del Business Object. El periodo de estudio fue de 3 afios comprendidos entre el 2013-2015.

Las variables cuantitativas estudiadas fueron: nimero total de pacientes ingresados, edad (en intervalos de 10 afios), pacientes con
sujecion, dias de sujecion, y tipo de sujecidn (abdomen, mufieca dcha. / izda., tobillo dcho. / izdo., sujecién cruzada y sujecion total) y
en relacién a la formacidn, se recogieron el nimero de ediciones formativas y profesionales formados.

Variables cualitativas: actas de las sesiones de revision de casos donde se contempla la revision interdisciplinaria, la justificacién y
adecuacion de la intervencion, revaloracion de la continuidad de cuidados, medicacion, valoracion del riesgo, puntos débiles y
acciones de mejora.

Para analizar el impacto de la estrategia formativa se recogieron los datos de las variables indicadas antes de iniciar el despliegue
del plan formativo, en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2013 utilizando estos datos como pretest (t0). A continuacion
se estudiaron los resultados de los afios 2014 (t1) y 2015(t2).

La direccién de enfermeria del hospital al plantearse un cambio cultural en lo que se refiere la reduccién de las contenciones, y
consciente de la dificultad que ello entrafia, inicia las estrategias del cambio, con la difusidon exhaustiva de una conferencia para
provocar una reaccion inmediata de controversia y sensibilizacién. El tema elegido no fue otro que “desatar”. Las conferenciantes y a
la vez docentes fueron seleccionadas por su gran experiencia en el ambito de estudio en el uso de las contenciones y estan
consideradas como referentes en entorno sanitario y académico, con una amplia experiencia teérica y practica. El itinerario
formativo se estructurd en tres médulos: el primero fue la Sensibilizacion para la prevencion de las caidas, el segundo orientado al
Uso racional de las contenciones y alternativas, y en el tercero se abordaron los Cuidados de la sujecion fisica i/lo mecanica en el
ambito hospitalario.

Una vez establecida y despegadas las acciones descritas, la direccién de enfermeria se plantea, si al propugnar un cambio de
paradigma, y acompafarlo de una formacién acorde, éste se trasladara a la practica y con ello a una reduccion de sujeciones.
Intervenir en un sistema de valores que se sustenta en la creencia y que se perpetda en el tiempo, para sustituirlo por otro supone un
proceso de larga duracién y requiere ser acompafiado de multiples acciones, ya que es necesario modificar un sistema de valores
basado en conocimientos y practicas erréneas para crear otras nuevas.

Cambiar estas practicas implica, en primer lugar, poder visibilizar y, por tanto, exponer los datos referentes al afio 2013 para conocer
nuestra situacién como punto de partida.

Entre las mdltiples acciones que acompaifian a la formacién especifica, se intenta hacer reflexionar a los profesionales a través de las
revisiones de casos de forma multidisciplinar para, de forma retrospectiva, realizar un analisis en profundidad del cuadro clinico que
presento, las intervenciones realizadas y la evolucion observada, dando la oportunidad de reconsiderar la actuacion efectuada y la
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posibilidad de otras alternativas que podrian haber pasado desapercibidas. Al mismo tiempo, la revision de casos, que deben ir
acompafadas de un acta donde consten los contenidos anteriormente mencionados, se establece como objetivo individual dentro del
pacto de objetivos del hospital.

3-Resultados

La poblacién de estudio en los tres afios ha sido de 125.530 pacientes; en el periodo t0- 41.605;

11-41.152, y en t2-42.773 pacientes. De los cuales, se les realiz6 sujecién mecéanica a: t0- 657; t1-648; t2-583, que corresponde a t0-
1,58%; t1- 1.57% t2-1.36% de pacientes atendidos. Los resultados muestran que hay una tendencia en la disminucion progresiva en
el total de pacientes en contencion. En relacion a la media de dias de sujecion: t0-19.25; t1-7.82; t2-6.85 dias, los resultados
muestran que al finalizar el primer afio de iniciar las intervenciones formativas descritas se produjo un descenso muy significativo de
11.47 y al termino del segundo afio mejoran los resultados una media de 0.97 dias.

Los resultados recogidos permiten saber que la frecuencia de sujeciones aumenta a medida que los grupos son de mayor edad,
tanto en varones como en mujeres. Siendo el intervalo de 80 a 89.9 afios el grupo de edad con mayor frecuencia de sujeciones: t1-
44.75%; t2-45.63%, seguido del grupo de 70 a 79.9 afios: t1-19.44%; t2-19.55%. La sujecion aplicada con mayor frecuencia es el
abdomen: t1-66.67%; t2-73.76%; seguido de la sujecién en mufiecas: t1-57.25%; t2-58.86%.

El numero de ediciones formativas realizadas fueron un total de 22: t1-12; t2-10 ediciones; el nimero de profesionales formados
fueron un total de 480: t1-277; t2-203 profesionales.

Sesiones revision de casos: 2 por unidad/afio (2014-2015). En las actas de la revision de casos de t1- se pone de manifiesto que la
mayoria de sujeciones son justificadas por los profesionales, pero se acuerda la introduccidon de mejoras, como la prescripcion de
sujecion, revaloracion y control de la medicacion. En el t2-las actas muestran un avance y profundizacion en la revision de casos en
cuanto a la indicacion y las mejoras encaminadas se refieren a la valoracion de la conducta/estado mental, revision de la medicacion,
y la estandarizacién del consentimiento informado.

Implicaciones para la practica clinica
La formacioén esta contribuyendo al cambio de modelo cultural y los resultados muestran una tendencia en la reduccion del numero y
dias de contencién, por tanto consideramos la utilidad de los planes formativos por su repercusion en la practica clinica.

El uso de contenciones sigue siendo un tema que genera una considerable preocupacion por ser una practica bastante comun a
pesar de que debiera considerarse, como una medida terapéutica excepcional que vulnera el principio de autonomia de la persona al
limitar la libertad del paciente establecida por la legislacién vigente y en la Constitucién Espafiola en el articulo 17.1.

Los estandares de calidad asistencial cuestionan la efectividad del uso de contenciones como estrategia de prevencién de caidas en
pacientes ingresados, como también la ética de su uso. Existen trabajos que recogen los efectos yatrogénicos derivados de su uso e
incluso un incremento del riesgo de caidas o lesiones cuando se aplican medidas de contencion.

Pero se ha observado que, en ocasiones, a pesar de que los profesionales conocen los problemas derivados del uso indiscriminado
de las contenciones, no se lo cuestionan a fondo y acontece una préactica todavia demasiado generalizada. Esta preocupacion
respecto a su uso indiscriminado, crea la necesidad, de no solo asesorar a los profesionales en valorar la indicacién de contencién y
asegurar las mejores condiciones de seguridad, sino de promover un cambio cultural profundo que provoque un modelo asistencial
donde la utilizacion de las contenciones fisicas sea minima y justificada.

Conflicto de intereses.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses en relacién con la autoria de este trabajo y la publicacién de este
manuscrito.
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4-Discusion

La tendencia en la reduccion de las contenciones debe seguir el modelo iniciado, ampliando la formacion al resto de profesionales de
enfermeria hasta completar el 100% y nos anima a extenderlo a todos los profesionales implicados. Creemos que las revisiones de
casos han sido las intervenciones mas efectivas por la oportunidad de reflexion que ofrecen.

Los resultados de este estudio nos muestran la efectividad del plan formativo y de las estrategias llevadas a cabo. Creemos que las
acciones formativas deberan mantenerse en el plan anual de formacién continuada tal y como indica la recomendacion de las guias
de buenas précticas.

En relacién a los resultados del estudio y al esfuerzo formativo realizado en estos tres afios, consideramos que los valores en
cuanto al numero y dias de contencion, todavia son muy elevados.

Este estudio nos lleva a plantear nuevas areas de trabajo y futuras lineas de investigacién que nos ofrezcan datos estadisticamente
significativos donde sustentar acciones de mejora.

Briggs J. Sujeciones mecénicas. 22 parte: Disminucién del uso en unidades de agudos y residencias. Best Practice 2002; 6(4):1-6
Contreras Garcia M3J, Lopez Romero E, Vidal Puig M2M. Uso racional de las contenciones fisicas. Papers 25. Barcelona: Generalitat
de Catalunya, Departament de Benestar Social i Familia;2012

Prevencion de caidas y lesiones derivadas de las caidas en personas mayores. Guia de buenas practicas RNAO Revisada 2011
Disponible a: www.rnao.ca

Carcoba N, Garcia C, Guevara C. Contencién mecanica en Urgencias. Nure Investigacion [Revista en Internet] 2012 Oct [Consultado
el 15 de Novembre de 2014]60. Disponible en:
http://www.fuden.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/PROTOCOLO/NUREG60_protocolo_contencion.pdf

Colslegi Oficial d'infermeria de Barcelona. Comissié Deontologica. Consideracions davant les contencions fisiques i/o mecaniques:
aspectes étics i legals. [Monografia en Internet] [Consultat: 15 de Novembre de 2014]. Barcelona:2006. Disponible en:
http://www.coib.cat/Detall.aspx?tipus=noticia&idDetall=2534

Consell de Col-legis de Metges de Catalunya. Centre d’estudis Colslegial. Contencions. En: Quaderns de la Bona Praxi;32 [Consultat
el 15 de Novembre de 2014] Barcelona: Abril 2003. Disponible en: www.comb.cat/cat//actualitat/publicacions/bonapraxi/praxi32.pdf
Negro E, Garcia M. El paciente agitado: planificacion de cuidados. Nure Investigacion. [Revista en Internet] 2004 [Consultat el 2 de
Novembre de 2014]; 6 (6). Disponible en: http://www.fuden.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/PROTOCOLO/protocolo%20num6.pdf
Alerta de Seguridad en Atencién Sanitaria. Alerta nim 5: Precauciones en el uso de la contencion fisica o inmovilizacion de los
pacientes. Disponible en: http://www.fadg.org/Portals/0/SeguridadAt/alerta%205%Inmovilizacion_vz.pdf

Climent CE, Castrillon E, Miranda CA, Gonzalez CH, Conde SA, Torres F. Urgencias psiquiatricas. Guias de practica clinica basada
en la evidencia. [Consultat el 30 de Novembre de 2014]. Disponible en:
http://www.medy-net.com/usuarios/jraguilar/Urgencias%20Psquiatricas.pdf
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GIZEM DURMAZ, MELTEM YILDIRIM

Determining the Factors Affecting the Perception of Patient Safety Culture among Surgical Nurses

Introduction and Aim: Each day, healthcare services are having a more complicated structure in parallel with the changes in the
health needs of the community, and developments in health technology. In the meantime, each day there are more risks for
healthcare workers and the patients who need their healthcare services. Therefore, the concept of “patient safety” has become an
important part of the main objectives of healthcare services all across the world. Providing and maintaining patient safety is one of the
main responsibilities of all health professionals. However as nurses spend most of their times with the patients, and focus more in the
care and comfort of them, they are the key factor for ensuring the awareness of patient safety culture especially in the hospital
settings. Patient safety has a really important role in the care of surgical patients, because of the possible side-effects of analgesics,
immobilization, pain and discomfort, and usage of high risk medications as opioids are very common among surgical patients. In
addition, perioperative patient care includes many other risks for patients such as wrong site surgery, wrong procedure, medical
errors, nosocomial infections, patient falls, and many more. Therefore surgical nurses' perception of patient safety culture is a key role
in maintaining patients' safety. Hence, present study was aimed to determine the factors affecting the perception of patient safety
culture among surgical nurses.

Method: This descriptive cross-sectional study was conducted between 10.12.2015-31.12.2015 with 135 surgical nurses who were
working in the surgical clinics of a foundation hospital and a private hospital located in Istanbul, Turkey. Ethical committee approval
and research permissions were obtained from the hospital managements. Socio-Demographic Information Form and Patient Safety
Culture Scale were used to determine the level of nurses’ patient safety culture and the factors affecting the perception of patient
safety. The data were analysed by SPSS 21.0 package program. Normal distribution of the data was tested by One Sample
Kolmogorov Smirnov Test and homogeneously distributed data were analysed descriptively by using mean, standard deviation, and
frequency; and comparatively by using Independent Sample t-Test, One Way ANOVA, and Pearson Correlation Analysis. Lineer
Regression Analysis was used to investigate the factor affecting patient safety culture.

Findings: It was found that there wasn'’t any significant difference in the level of patient safety culture among nurses in terms of
gender, marital status, number of patients taken care in a day, type of patients regarding surgical area, duration of working as a
nurse, working in a patient safety committee, and taking a part in hospital's quality studies (p>0.05). Age and working period in the
same hospital were found pooly and negatively correlated with the level of patient safety culture (p<0.05). Increase in the educational
level of nurses was found significantly related with the good level of patient safety culture (p<0.05). The lineer regression analysis
showed that educational level (9.1%), level of evaluating their clinic regarding patient safety policies (3.6%), attendance to related
scientific events (3.6%), and experiece of writing incident reports during the past one-year (3.2%) are the main factors affecting the
perception of patient safety culture among surgical nurses.

Discussion: According to the findings of the present study, education level of nurses, participation of congresses and symposium
regarding patient safety, level of evaluating their clinic regarding patient safety policies, and experiece of writing incident reports
during the past one-year were found significantly effective on the perception of patient safety culture among surgical nurses. In
parallel with these findings, it can be suggested that hospital managers should raise the awareness of surgical nurses regarding
patient safety, and try to maintain the level of awareness by continuous education programs, support them to attend to scientific
events related to patient safety. In addition, to establish patient safety culture and improve its perception by nurses, the number of
scientific studies regarding this subject should be increased.

Keywords: patient safety, patient safety culture, surgical nurses
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Mesa de Comunicaciones 2: Envejecimiento

Concurrent Session 2: Aging

ALMUDENA AVENDANO CESPEDES, MARTA MAS ROMERO, RAQUEL CERES MARTINEZ, ELENA GOMEZ JIMENEZ, LAURA
PALAZON VALCARCEL, SARA PLAZA RIVERA, NURIA CASERO PEINADO, ELISA BELEN CORTES ZAMORA, ANA ISABEL
BRIONES GARCIA

ASOCIACION DE FRAGILIDAD Y MORTALIDAD A LOS TRES ANOS EN UNA COHORTE DE ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS.

OBJETIVO:

Determinar la asociacion entre fragilidad y mortalidad o discapacidad incidente para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) en ancianos institucionalizados en el periodo 2012- 2015.

Describir la variacion en el estado de fragilidad en una cohorte de ancianos institucionalizados.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio de cohortes longitudinal sobre 331 mayores de 65 afios institucionalizados en dos residencias de Albacete con un periodo de
seguimiento de tres afios. La fragilidad se determind mediante criterios Fried (pérdida no intencionada de peso, cansancio, lentitud,
baja fuerza y baja actividad fisica); se consideran fragiles los que cumplen 3 o mas criterios, con 1 o 2 criterios prefragiles y con
ninguno, no fragiles o robustos. La variacion en el estado de fragilidad se obtuvo a lo largo de tres afios, realizando una valoracion
inicial, otra al cabo de un afio y otra a los tres afios de la valoracion inicial. Se valoro si los sujetos habian mejorado (cumplian menos
criterios de fragilidad), seguian igual o si habian empeorado (aumentando el n° de criterios).

Para el andlisis se agruparon los sujetos en fragiles y no fragiles, incluyendo en este Ultimo grupo tanto a los no fragiles y como a los
prefragiles. Se consideré discapacidad incidente en ABVD cuando se detecté una menor puntuacion en alguno de los siguientes
items del indice de Barthel entre la visita basal y el seguimiento a los tres afios: bafio, aseo, vestido, retrete, transferencias y comer.
Como covariables de estudio se consideraron la edad, sexo, IMC, indice de Barthel en la visita basal y el indice de Charlson. Como
variable resultado se recogi6 el éxitus de los sujetos tras un periodo de tres afios. Para el analisis de los datos se utilizé el programa
SPSS 15.0. La asociacién entre fragilidad y mortalidad se analizé mediante regresion logistica y modelos de los riesgos
proporcionales de Cox ajustado por las covariables edad, sexo, indice de Barthel, indice de Charlson e IMC. Se analizaron las
diferencias entre los grupos de fragiles y no fragiles (prefragiles y no fragiles conjuntos) mediante comparaciones de medias y
proporciones y se construyeron modelos de regresion logistica para determinar la asociacion ajustada entre fragilidad y las variables
de resultados: mortalidad, discapacidad incidente en ABVD y el evento combinado (muerte + discapacidad).

RESULTADOS:

La edad media de la muestra fue de 83,85 afios (DE 6,82). 213 (65,1%) eran mujeres. Indice de Barthel 54,14 (DE 36.7); IMC de
27,53 (DE 5.3); indice de Charlson 1,78 (DE 1.6). 218 sujetos fueron fragiles (66,87%) y 108 (33,12%) no fragiles. Respecto de los
218 sujetos fragiles en la visita basal, 39 fallecieron al afio de seguimiento, 23 se perdieron y de los restantes, 138 continuaron
fragiles, y de éstos después de tres afios, 74 mantuvieron su estado de fragilidad y 2 sujetos fueron no fragiles. Por otro lado, de los
218 sujetos fragiles en la visita basal, 18 sujetos fueron no fragiles al afio de seguimiento, y de éstos, 7 sujetos volvieron a ser
fragiles, y 4 sujetos fueron no fragiles después de tres afios de seguimiento. En cuanto a los 108 sujetos no fragiles en la visita
basal, 11 fallecieron al afio de seguimiento, 15 se perdieron y de los restantes, 57 continuaron no fragiles, y de éstos, 26
mantuvieron su estado de no fragilidad y 13 sujetos fueron fragiles después de tres afios de seguimiento. Por otro lado, de los 108
sujetos no fragiles en la visita basal, 25 sujetos resultaron fragiles después de un afio, y de éstos, 7 sujetos volvieron a ser no
fragiles, y 10 sujetos fueron fragiles después de tres afios de seguimiento. Los sujetos fragiles presentaron un riesgo de mortalidad
2,3 veces superior que los no fragiles (OR 2,30; 95% IC 1.2- 4.6) ajustado por las covariables, y un riesgo ajustado 1,7 veces mayor
durante los tres afios de seguimiento (HR 1,77; 95% IC 1.1- 2.9). 75 sujetos (48,1%) han desarrollado discapacidad incidente, de los
cuales 54 (72,0%) eran fragiles y 21 (28%) eran no fragiles o prefragiles en la visita basal (p<0,001). 81 sujetos (51,9 %) no
presentaron ninguno de los dos eventos adversos recogidos. La fragilidad se asocié de manera independiente con discapacidad
incidente (OR 3,4; IC 95% 1,4-8,1) y con el evento combinado (discapacidad incidente o mortalidad (OR 3,6; IC 95% 1,7-7,4)
ajustado por todas las covariables del estudio.
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DISCUSION:

Al igual que en estudios realizados y con los datos obtenidos, podemos afirmar que la fragilidad es un estado que se alcanza con el
tiempo. Segln nuestro estudio, el porcentaje de sujetos institucionalizados que evolucionan al estado de fragilidad al cabo de tres
afos es superior al obtenido en otros estudios realizados en la comunidad. Por otro lado un pequefio porcentaje de los sujetos
cambian su estado a no fragiles, por lo que también se reafirma que es un estado reversible.

La fragilidad es un predictor claro de eventos adversos, entre los cuales se encuentra la mortalidad, por lo que se debe considerar
como un estado potencialmente prevenible y tratable. Las autoridades sanitarias deberian establecer politicas que actien sobre este
estado en sus fases tempranas con el objetivo de reducir estos eventos adversos.

CONCLUSIONES:

La fragilidad constituye un estado dindmico que cambia a lo largo del tiempo en sujetos institucionalizados.

La fragilidad se asocia con mortalidad a los tres afios en ancianos institucionalizados.

La fragilidad se asocié de manera independiente con mortalidad o discapacidad incidente en actividades basicas de la vida diaria.

1. Garcia-Garcia FJ, Larrion-Zugasti JL y Rodriguez-Mafias L. Fragilidad: un fenotipo en revision. Gac Sant. 2011; 25 (S): 51-58.
2. Abizanda Soler P, Lopez-Torres Hidalgo J, Romero Rizos L, Lopez Jimenez M, Sanchez Jurado PM, Atienzar Nufiez P, et al.
Frailty and dependency in Albacete (FRADEA study): rationale, design and methods. Rev Esp Geriatr Gerontol 2011; 46(2):81-8.
3. Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Cardiovascular health study collaborative research
group. Frailty in older adults: evidence for a fenotype. J Gerontol Med Sci 2001; 56:146-56.

4. Abizanda Soler P. Actualizacion en fragilidad. Rev Esp Geriatr Gerontol 2010; 45 (2): 106-110.

5. Garcia-Garcia FJ, Gutiérrez G, Alfaro-Acha A, et al. The prevalence of frailty syndrome in an older population from Spain. The
Toledo Study for Healthy Aging. Journal of Nutrition Healthy and Aging 2011; 15:852-6.

6. Abizanda P, Sanchez-Jurado PM, Romero L, Paterna G, Martinez-Sanchez E, Atiénzar-Nufiez P. Prevalence of Frailty in a
Spanish elderly population: The frailty and dependence in Albacete Study. JAGS 2011; 59:1356-9.

7. Gonzélez-Vaca J, de la Rica-Escuin M, Silva-Iglesias M, Varela-Pérez R, Oliver-Carbonell JL, Abizanda P. et al. Frailty in
INstitutionalized older adults from ALbacete. The FINAL Study: rationale, design, methodology, prevalence and attributes. Maturitas
2014; 77:78-84.

8. De la Rica-Escuin M, Gonzalez-Vaca J, Varela-Pérez R, Arjonilla-Garcia MD, Oliver-Carbonell JL, Abizanda P. et al. Frailty and
mortality or incident disability in institutionalized older adults: The FINAL Study. Maturitas 2014; 78:329-334.
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Claudia Bernabéu Alvarez, Isabel Dominguez Sanchez, Marta Lima Serrano, Joaquin Salvador Lima Rodriguez

El APOYO SOCIAL EN CUIDADORES FAMILIARES DE PERSONAS DEPENDIENTES. ESTUDIO PILOTO

1. OBJETIVOS: Conocer el apoyo social percibido por personas cuidadoras de un familiar dependiente. En cuanto a los objetivos
especificos habria que determinar el apoyo emocional en cuidadores familiares, saber el apoyo instrumental que reciben, visualizar
la interaccion social de estas personas y cuantificar la falta 0 no de apoyo afectivo.

2. METODO: Estudio descriptivo transversal sobre una muestra de 78 cuidadores familiares de personas dependientes, de Sevilla,
Cadiz y la sierra de Huelva. Se recogieron variables sociodemograficas y las incluidas en la Escala de Apoyo Social percibido (MOS):
apoyo emocional, apoyo instrumental, interaccién social y apoyo afectivo. Se realizé un andlisis descriptivo de los datos, a través del
programa SPSS. El estudio forma parte de una tesis doctoral aprobado por el Comité Etico de Investigacion de la Universidad de
Sevilla, llevado a cabo en el &mbito de la atencién primaria/comunitaria, emplazado tanto en medio urbano, como rural.

3. RESULTADOS: La edad media de la poblacion de estudio es de 59 afios. Mas del 80% son mujeres cuya principal ocupacion es
cuidar a un familiar (padre/madre, hijo/a, tio/a, hermano/a) dependiente a causa de patologias como Enfermedad de Parkinson,
demencia tipo Alzheimer, alcoholismo, enfermedad mental y otros procesos incapacitantes (ACV, epilepsia, deterioro de la movilidad
fisica, pluripatologia). Los resultados que se obtuvieron fueron que el 24.4% de los cuidadores presentan una falta de apoyo
emocional, el 37.2% un déficits de apoyo instrumental, el 21.8% baja interaccién social y el 11.5% falta de apoyo afectivo.

4. DISCUSION: Segun los resultados obtenidos, existen diferencias entre unas dimensiones y otras, siendo la del apoyo instrumental
la mas deficitaria. Se puede observar que el apoyo afectivo es el menos perjudicado puesto que mas del 80% de los cuidadores
cuentan con un buen nivel. Por otro lado, aunque menos de la mitad de la muestra cuenta con una falta de apoyo emocional e
interaccion social, es importante que estas personas puedan expresar sus emociones y tener una red social para no presentar un
riesgo de soledad y de baja autoestima situacional. La falta de apoyo social, se suele relacionar, entre otras cuestiones, con la
sobrecarga del cuidador, la baja calidad de vida de estas personas y el déficit de ayudas recibidas por parte de instituciones publicas
(Ley de Dependencia, centros de Estancia Diurna, etc.) o de recursos privados (como por ejemplo, una persona contratada para
colaborar en el cuidado); y podra mejorar con la incorporacién de estas personas en Grupos de Ayuda Mutua (GAM) para personas
cuidadoras. Conocer la importancia de estos GAM forma parte de los objetivos de un estudio mas amplio en el que se inscribe el
aqui presentado.

Las implicaciones para la practica de este estudio consisten en que es la base de un estudio cuasi-experimental sobre cuidadores
familiares y GAM que se esté realizando, en el que se comparara con un grupo control (cuidadores que no participan en GAM) y se
objetivara la evolucion a lo largo de 6 meses, para cuantificar la influencia de los GAM.

Alves de Oliveira, F., Dos Santos, M.A. (2011). Terapia comunitaria como recurso de abordagem do problema do abuso do alcool, na
atencao primaria. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 19 Spe N°: 821-30. Caja, C.B. & Marcos, M.M. (2005). Factores, necesidades y
motivaciones de los cuidadores principales que influyen en el mantenimiento del cuidado de las personas dependientes en el niicleo
familiar. Nure Investigacion, 11.

Consejeria de Salud de Andalucia (2006). Los cuidados en el Servicio Andaluz de Salud. Anuario 2005.
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Defensor del Pueblo Andaluz (2007). La atencion a las personas mayores dependientes en Andalucia. Informe especial al
Parlamento.

Herdman, M., Badia, X., Berra, S. (2001). El EuroQol-5D: una alternativa sencilla para la medicion de la calidad de vida relacionada
con la salud en atencion primaria. Atencién Primaria, 28 (6).

Londofio, N. E., Rogers, H., Castilla, J. F., Posada, S., Ochoa, N., Jaramillo, M.A., Oliveros, M., Palacio, J., Aguirre, D. (2012).
Validacién en Colombia del cuestionario MOS de apoyo social. International Journal of Psychological Research, 5(1), 142-150.
Lépez Alonso SR & Moral Serrano MS. (2005). Validacion del Indice de Esfuerzo del Cuidador en la poblacion espafiola. Enferm
Comun, 1(1): 12-17.

Navarro M. (2006). Atencion a las situaciones de dependencia en Andalucia: una vision panoramica. Revista del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales.

Saunders, J. (2003). Families living with severe mental illness: A literature review. Issues in Mental Health Nursing, 24, 175-198.
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Marta Acedo Mejias, Sergio Morales Galvan

Masa 6sea en personas con Esclerosis Mdltiple de Extremadura. Estudio casos-controles
OBJETIVOS

1. Valorar, a través de ultrasonidos de falanges, la cantidad de masa dsea en personas con esclerosis multiple (EM) frente a
controles sanos.

2. Evaluar los efectos que producen, sobre la masa 0sea, variables como la progresion de la enfermedad, el nimero de brotes
sufridos y el nUmero de ciclos con corticoides recibidos.

METODOLOGIA

En el presente estudio observacional trasversal de casos controles, el grupo de personas con EM quedd compuesto por 40 sujetos,
residentes en Extremadura, de raza caucasica y que no tomaban medicacion que pudiera interferir en el metabolismo del calcio. Se
seleccion6 un grupo control compuesto por 40 sujetos voluntarios sanos de igual edad, sexo, raza y area geografica que los sujetos
del estudio. Todos los participantes del estudio firmaron previamente un consentimiento informado y se conté con la aprobacion del
Comité Etico correspondiente.

Para la recogida de datos, se llevé a cabo una valoracion cuantitativa de la masa 6sea con ultrasonidos de falanges con un equipo
modelo DBM Sonic 1200® de IGEA (Capri, Italia). Se recopilaron datos clinicos relevantes para el estudio a través de entrevistas
individuales.

Para la elaboracién de conclusiones se realiz6 un andlisis estadistico de los datos con el software IBM® SPSS versién 22. Tras el
analisis de la normalidad con Shapiro-Wilk y de la varianza con Levene, se realizaron pruebas no paramétricas dadas las
caracteristicas de la muestra. Para todas las pruebas estadisticas, el umbral de significacion fue p<0,05. Una vez desarrollado un
analisis descriptivo de la muestra con EM, se compararon los parametros entre casos y controles con U de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis. Por Gltimo, el estudio de correlacién se realiz6 mediante Spearman, y se elaboraron modelos de regresion simple.

RESULTADOS
La muestra con EM estudiada qued6 compuesta por 40 sujetos, 16 hombres y 24 mujeres. La media de edad se situo en los 43,72 +
11,50 afios. El peso medio de los sujetos fue 72,73 £ 17,41 kg, y la media de la talla en cm fue 165,17 £ 9,22, el IMC medio

calculado fue 26,52 + 5,42 kg/m2.

Respecto a la enfermedad de los participantes, encontramos una edad media de diagndstico de la EM de 34,20 £ 9,99 afios, siendo
la media de progresion de la enfermedad actualmente en 8,90 + 7,22 afios. Los pacientes llevaban una media de 43,37 + 43,64
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meses con el tratamiento, habian sufrido entre 1 y 15 brotes, y habian sido tratados con ciclos de corticoides un nimero menor de
veces respecto a los brotes sucedidos.

Los resultados indican que existe una reduccion estadisticamente significativa (p<0,001) de los niveles de masa 6sea medida con
ultrasonidos de los participantes con EM (Ad-SOS= 2066,93 + 71,27; T Score=-0,81 + 1,02; Z Score=-0,36 + 0,92), en comparacion
con sujetos sanos (Ad-SOS=2117,13 + 41,11; T Score=-0,10 + 0,59; Z Score=0,41 + 0,56).

Respecto a la influencia en la masa 6sea de los factores estudiados, se ha establecido una correlacién estadisticamente significativa
(p<0.05) entre la progresion de la enfermedad y la velocidad de ultrasonido (Ad-SOS) (r=-0,314) y valores de T Score (r=-0,315).

Las personas que habian sufrido menos de dos brotes presentan unos valores mayores (Ad-SOS= 2069,40 + 76,44; T Score= -0,78
+ 1,09), que los que habian sufrido mas de tres brotes (Ad-SOS= 2064,45 + 67,60; T Score=-0,85 + 0,97). Los grupos que no
habian recibido ningun ciclo con corticoides presentaban unos mejores valores (Ad-SOS= 2095,50 + 126,22; T Score=-0,41 + 1,81)
que los que habian recibido entre uno y dos (Ad-SOS= 2066,71 + 59,40; T Score=-0,82 + 0,84), siendo los que tenian peor valor los
que recibieron mas de tres ciclos (Ad-SOS= 2059,60 + 73,52; T Score=-0,92 + 1,05).

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio indican una reduccion estadisticamente significativa de los niveles de masa 6sea
medida con ultrasonidos en pacientes con EM de Extremadura en comparacion con sujetos sanos (p<0.001). Otros estudios
realizados con ultrasonidos de calcaneo y tibia en pacientes con EM encontraron resultados similares a los nuestros (1 y 2).
Recientes investigaciones han demostrado una mayor prevalencia de osteoporosis en pacientes con EM (3 y 4), pero la gran parte
de los trabajos suelen incluir un nimero relativamente pequefio de participantes, difieren en los criterios de seleccion y en los
parametros analizados y la gran mayoria se ha realizado con DEXA (5 y 6), por lo que es dificil extraer conclusiones firmes. No
obstante, en diversas investigaciones, los ultrasonidos de falanges han permitido obtener resultados concluyentes y similares a los
obtenidos con técnicas como el DEXA (7 y 8).

Al analizar los factores relacionados con la disminucién de masa 0sea en personas con EM, observamos que uno de los factores
responsables, en nuestros pacientes, parece ser la progresion de la enfermedad, ya que en nuestro trabajo encontramos una
correlacion negativa y significativa entre estos dos factores (r= -0,31; p<0.05), siendo el tiempo medio que los pacientes llevan con la
enfermedad 8,90 + 7,22 afios. Varias publicaciones actuales comparten esta asociacién entre la progresion de la enfermedad en
afios y el déficit de masa 6sea (4 y 6). Otros estudios defienden que los jévenes con EM podrian presentar problemas 6seos desde
los inicios de la enfermedad (5) e incluso algunos autores contemplan la posibilidad de que las personas con EM tuvieran baja masa
Osea ya desde el momento del diagndstico, justificando asi el hecho de que tanto en la EM como en la osteoporosis existe un déficit
de vitamina D (9). Por el contrario, otras investigaciones defienden que la disminucién en la masa 6sea aparece una vez que el
estado ambulatorio del paciente se ve afectado y se altera la discapacidad (6).

Respecto a otras variables, en nuestro estudio no se ha obtenido ninguna correlacién significativa entre la masa 6sea y el nimero de
brotes o el nimero de ciclos con corticoides, esto se contradice con otros estudios (10). Esta universalmente aceptada la relacion

entre el uso de estos farmacos y el descenso de masa 6sea y, ademas, esta considerado como uno de los factores méas importantes
para la reduccién de masa ésea en personas con EM. Sin embargo, en nuestra investigacién no se establece dicha relacion, aunque
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se puede observar, como aparece una disminucion de la velocidad de ultrasonido a medida que aumenta la frecuencia del nimero
de ciclos y el nimero de brotes. En concordancia con nuestros hallazgos, un reciente estudio de 2016, defiende que los ciclos con
corticoides en altas dosis administrados en cortos periodos de tiempo, parecen no tener un efecto evidente en la reduccién de masa
Osea en personas con EM (6). En la misma linea, un metaandlisis de 2015, concluye que la reduccién de masa 6sea esta asociada a
corticoides solo en dosis muy elevadas (4). Actualmente, varias publicaciones coinciden en que este factor tan ampliamente
relacionado con la masa 6sea, parece no ser la principal causa que afecte a la salud del hueso en personas con EM (1y 11) y que el
déficit de masa 6sea parece estar mas relacionado con la discapacidad en el estado ambulatorio que con el uso de corticoides en
diagnosticados de EM (12).

Consideramos que nuestra investigacién puede resultar muy relevante para la practica clinica de la EM, ya que, hemos podido
demostrar que las personas con EM de Extremadura pueden presentar baja masa 6sea respecto a la poblacién sana. Es bien
conocido que la EM es una enfermedad progresiva crénica que supone la principal causa de discapacidad en jovenes. Si a los
numerosos problemas derivados de la enfermedad le sumamos una reduccién de la masa dsea, con su evidente relacion directa con
el aumento del riesgo de fracturas, podriamos decir que estamos ante un importante problema de salud puablica. La osteoporosis
representa ademas en este colectivo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. Ademas de los factores de riesgo
relacionados con la reduccion de masa 6sea ya mencionados a lo largo del trabajo, las personas con EM presentan falta de
equilibrio, debilidad muscular y fatiga, que pueden implicar un mayor riesgo de caidas, y combinado con la reducida masa ésea
implicaria un mayor riesgo de fracturas 6seas.

Finalmente, es importante destacar que los pacientes de EM con baja masa 6sea no estaban tomando suplementos de calcio y
vitamina D, lo que sugiere un area potencial de mejora en la atencién de estos pacientes, como sugieren muchos estudios (3).
Existen habitos y recomendaciones que podrian contribuir a la mejoria tanto de la salud del hueso como de la persona con EM (13),
es por ello que seria conveniente la elaboracion de guias para el manejo de osteoporosis y riesgo de osteoporosis en pacientes con
EM, asi como continuar con la investigacion orientada a identificar con mayor claridad otros factores relacionados con la reduccion
de masa 6sea de forma mas concluyente.

1 Mina C, Mojtahedi M, Snook E, Motl R, Ellen M. Bone health in ambulatory individuals with multiple sclerosis: Impact of physical
activity, glucocorticoid use, and body composition. JRRD 2008;45(6):851-862.

2 Achiron A, Edelstein S, Ziev-Ner y, Givon U, Rotstein Z, Barak Y. Bone strength in multiple sclerosis: cortical midtibial
speed-of-sound assessment. Mult Scler 2010;16:1031-1043.

3 Marrie R, Cutter G, Tyry T, Vollmer T. A cross-sectional study of bone health in multiple sclerosis. Neurology 2009;73:1394-1398.
4 Huang Z, Qi Y, Du S, Chen G, Yan W. BMI levels with MS Bone mineral density levels in adults with multiple sclerosis: a
meta-analysis. Int J Dev Neurosci 2014:1-9.

5 Steffesen L, Mellgren S, Kampman M. Predictors and prevalence of low bone mineral density in fully ambulatory persons with
multiple sclerosis. J Neurol 2010;257:410-418.

6 Zengin KS et al. Lack of Association between Pulse Steroid Therapy and Bone Mineral Density in Patients with Multiple Sclerosis.
Mult Scler 2016;2016:1-7.

7 Rey-Sanchez P, Lavado-Garcia J, Canal-Macias M, Gémez-Zubeldia M, Roncero-Martin R, Pedrera-Zamorano J. Ultrasound bone
mass in schizophrenic patients on antipsychotic therapy. Hum Psychopharmacol Clin Exp 2009;24:49-54.

8 Lavado-Garcia J, Moran J, Roncero-Martin R, Calderon-Garcia J, Pedrera-Canal M, Rodriguez-Dominguez T, et al. Quantitative
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Ultrasound Measurements of the Calcaneus and Hand Phalanges in Elderly Spanish Men. J Ultrasound Med 2014;33:1279-1285.

9 Ozgocmen S, Bulut S, Ilhan N, Gulkesen A, Ardicoglu O, Ozkan Y. Vitamin D deficiency and reduced bone mineral density in
multiple sclerosis: effect of ambulatory status and functional capacity. J Bone Miner Metab 2005;23:309-313.

10 Sioka C et al. Bone mineral density in ambulatory patients with multiple sclerosis. Neurol Sci 2011;32:819-824.

11 Olsson A, Oturai D, Sorensen P, Oturai P, Oturai A. Short-term, high-dose glucocorticoid treatment does not contribute to reduced
bone mineral density in patients with multiple sclerosis. Mult Scler J 2015;21(12):1557-1565.

12 Tyblova M, Kalincik T, Zikan V, Havrdova E. Impaired ambulation and steroid therapy impact negatively on bone health in multiple
sclerosis. Eur J Neurol 2015;22:624-632.

13 Pilutti L, Dlugonski D, Sandroff B, Klaren R, Molt R. Internet-Delivered Lifestyle Physical Activity Intervention Improves Body
Composition in Multiple Sclerosis: Preliminary Evidence From a Randomized Controlled Trial. ACRM 2014.
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Mesa de Comunicaciones 3: PCBE

Concurrent Session 3: EBCP

Susana Moya Mier, Cristina Renedo Gonzalez, José Luis Cobo Sanchez, Mercedes Lazaro Otero, Faustino Gonzéalez Menéndez,
Patricia Gonzéalez Setién, Genoveva Fernandez Carral, Ana Rosa Diaz Mendi

PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA CON UNA ESTRATEGIA DE ACERCAMIENTO DE LA EVIDENCIA
A LA PRACTICA CLINICA

INTRODUCCION:

La literatura refiere una brecha existente entre la produccion cientifica y la aplicacion de ésta a la practica clinica (1,2).

En este contexto, en 2015, el Area de Calidad, Formacién, I+D+i de Enfermeria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
elaboré la iniciativa “12 meses 12 cuidados” con el fin de acercar la evidencia a los profesionales a través de la seleccion de articulos
o documentos de sintesis de evidencia relacionada con los cuidados. Cada mes se escogi6é un cuidado, priorizados a partir de los
100 estandares del proyecto Séneca, el Plan de Salud de la Comunidad, el Plan de Calidad del Area, las guias RNAO, y los dias
mundiales relacionados con los cuidados. Mensualmente, coincidiendo con cada cuidado, se seleccionaban articulos de revision o
documentos de sintesis de la evidencia y se enviaban en formato papel, de forma personalizada, a las unidades de hospitalizacién y
de servicios centrales. De forma adicional, los articulos estaban disponibles en la intranet y se creé un espacio relacionado con la
iniciativa en el Boletin de Enfermeria donde se resumian las recomendaciones y se enlazaba a diferentes documentos.

OBJETIVOS:
Valorar la satisfaccién de los profesionales con una iniciativa de acercamiento de la evidencia a la practica clinica con respecto a su
utilidad y adecuacion.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo transversal REALIZADO EN ENERO DE 2016 entre los profesionales del Area de Enfermeria: enfermeras (E),
matronas (M), auxiliares de enfermeria (AE), fisioterapeutas (F), logopedas (L), terapeutas ocupacionales (TO) y técnicos
especialistas (TE). Se disefid un cuestionario ad hoc, autoadministrado y anénimo, que constaba de 4 variables sociodemograficas
(unidad asistencial, categoria profesional, vinculacion laboral, edad), 12 variables relacionadas con el conocimiento de la iniciativa,
valoracion de la misma, utilizacion y satisfaccion y un comentario libre. Para las preguntas cerradas se utilizaron respuestas
dicotdmicas y con una escala tipo Likert (de 1 a 5, y de 0 a 10 para la satisfaccion global). Se estim6 el tamafio muestral con la
aplicacion Granmo en 354 individuos (confianza 95%, proporcion estimada 50%). Se realizé muestreo por conveniencia, escogiendo
un dia de enero para, a través de las supervisoras de unidad, entregar los cuestionarios a los profesionales que trabajaban en turno
de mafiana. El cuestionario era anénimo y voluntario. Los datos se trasladaron al programa Excel y se realiz6 un analisis descriptivo
de las variables estudiadas.

RESULTADOS:

Se obtuvieron 354 cuestionarios contestados (tasa de respuesta 100%): 52% E, 40% AE, 4% TE, 2% M, 2% F, 0,3% L y 0,3% TO. El
49,84% era fijo, el 39,62% interino, y el 10,54% temporal. El 46,61% tenia mas de 45 afios, el 27,68% entre 36 y 45 afios, 17,51%
entre 26 y 35 afos.

El 76% conocia la iniciativa, principalmente (52%) a través de los documentos en papel que llegaban a las unidades y en menor
medida por las noticias de la intranet (23%), por otros comparieros (4%) y por el correo electrénico (4%).

De quienes conocian la iniciativa el 47% lo lee habitualmente: el 68% en formato papel en la unidad, el 26% en formato electrénico y
el 6% en ambos formatos. Entre los comentarios extraidos de la pregunta abierta, las razones por las que los profesionales no leian
habitualmente los documentos mas nombradas fueron: la falta de tiempo, y la desidia. En una escala de 0 (peor valoracion) a 10
(mejor valoracion) la satisfaccion global media es de 6,68 (DE+-2) y una mediana de 7. En una escala de 1 a 5 se valor¢ interés de
los temas con una media de 3,3 (DE+-0,8) y una mediana de 3, siendo las medianas por categoria de 3, excepto los fisioterapeutas
(5). La accesibilidad a la informacion se valoré con una media de 3,54 (DE+-0,9) y una mediana de 3 en global y por categorias: M,
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AE, TE=3, E, F, TO =4. La utilidad de la iniciativa se valoré con una media de 3,28 (DE+-0,9) y una mediana de 3; siendo mejor
valorada por los fisioterapeutas (5).

El 75% referia que los articulos le habian aportado nuevos conocimientos y el 63% que los habia aplicado en su practica clinica. Al
31,6% la lectura de los documentos le genero interés por investigar en alguno de los cuidados tratados. El 88% consideré la iniciativa
como Util para su préactica clinica.

DISCUSION:

Los profesionales estan satisfechos con la iniciativa, la consideraron Util e interesante, accesible, aplicable a la practica clinica y les
aportd nuevos conocimientos.

En nuestra muestra se observa una alta tasa de lectura de la documentacién, mayor que la que refiere la literatura, pues otros
estudios hablan de cifras del 38% (3,4) de enfermeras que leen habitualmente literatura cientifica. Este hecho probablemente esta
relacionado con el envio de los articulos en papel a las unidades ya que mejora considerablemente el acceso a este tipo de articulos
y consideramos que es el elemento clave del éxito de esta iniciativa.

En relacién a las razones por las que los profesionales han declarado no leer los documentos habitualmente, nos encontramos con 2
de las barreras més frecuentemente citadas en la literatura cientifica: falta de tiempo e interés (5,6). La consideracion de “falta de
tiempo” hace referencia a tiempo disponible para leer en el horario de trabajo, lo cual es dificil de mejorar actualmente en las
unidades asistenciales. En cuanto a la desidia, creemos que requiere un andlisis mas profundo sobre la motivacion de los
profesionales, para encontrar elementos clave sobre los que trabajar y conseguir que se sientan mas atraidos por la literatura
cientifica.

Aunque esta estrategia por si sola no puede utilizarse para la implantacién de practica basada en la evidencia (cuando se decide
realizar un cambio a una practica nueva), si que sirve para impulsar y mejorar que la practica habitual se realice en base a los
conocimientos disponibles y puede servir de apoyo a una estrategia global a la hora de introducir un cambio en una institucién. La
implantacion de férmulas innovadoras para acercar los mejores resultados de investigacion a la practica clinica son bien valoradas
por los profesionales.

1. Grol R, Grimshaw J: From best evidence to best practice: effective implementation of change in patients' care. Lancet 2003;
362:1225-1230.

2. Brown LC, Johnson JA, Majumdar SR, Tsuyuki RT, McAlister FA: Evidence of suboptimal management of cardiovascular risk in
patients with type 2 diabetes mellitus and symptomatic atherosclerosis. CMAJ 2004, 171:1189-1192.

3. OrtufioSoriano |, PosadaMoreno P, loma; Fernandez del Palacio E. Actitud y motivacion frente a la investigacion en un nuevo
marco de oportunidad para los profesionales de enfermeria. Index de Enfermeria [Index Enferm] (edicion digital) 2013; 22(3).
Disponible en <http://www.indexf.com/indexenfermeria/v22n3/9134.php> Consultado el 5 de Abril de 2016
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5. McCaughan D, Thompson C, Cullum N, Sheldon TA, Thompson DR. Acute care nurses' perceptions of barriers to using research
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Inmaculada Sanchez-Garcia, Isabel M2 Lopez-Medina, Pedro L. Pancorbo-Hidalgo

Evolucionando hacia la practica clinica basada en evidencias:Transito de una praxis incuestionable a una cuestionada.

OBJETIVO

Explorar y describir las experiencias de las enfermeras en la transicién de una practica basada en la tradicion a otra en la que
incorporan evidencias clinicas, comprendiendo bajo qué circunstancias se produce este cambio profesional. Este trabajo forma parte
de un proyecto de investigacion titulado: Experiencias de las enfermeras en la transicion hacia la Practica Clinica Basada en
Evidencias (PCBE).

METODOS

Estudio cualitativo con enfoque fenomenolégico-hermenéutico segun la teoria de la interpretacion de Ricoeurl y el procedimiento de
Wiklund et al.2 y Lindseth y Norberg3. Seleccion intencional de enfermeras espafiolas en base a haber experimentado o no el
cambio hacia la PCBE y diversas caracteristicas socio-profesionales. Informacion recogida mediante entrevistas cara a cara (14), y
entrevistas online en la plataforma Survey Monkey (61), difundidas por 2 blogs enfermeros. El analisis de datos se realiz6 en tres
fases consecutivas, mostrando aqui los resultados de las dos primeras: 1) Interpretacion naive identificado los temas clave de los
textos; 2) Analisis estructural descriptivo identificando unidades de significado, subtemas y temas; 3) Interpretacion hermenéutica.
Para mantener el rigor cientifico nos basamos en 7 criterios propuestos por Cohen y Crabtree4 .

RESULTADOS

Los informantes revelan diferencias en el ejercicio de su profesion dentro de su trayectoria profesional, clasificandola en distintas
etapas en funcién de su estabilidad laboral, el grado de experiencia profesional, el grado de capacitacion o formacién que tuvieran en
dicho momento y el modo en el que adquirieron dichos conocimientos. Emergen los subtemas:

1)‘Etapa de iniciacion profesional: comenzando a “ser enfermeras”, unos inicios sin opciones’: con una duracion de unos 10 afios,
hasta que éstas logran la adscripcion, de larga evolucién o permanente, a una unidad sanitaria. Durante esta etapa las enfermeras
revelan una serie de condicionantes y estrategias para desempefiar su rol:

a) ‘La priorizacion de la busqueda de una estabilidad profesional’: les dificulta centrarse en una nueva orientacion enfermera como es
el modelo de PCBE. Su actualizacion de conocimientos se dirige hacia la obtencion de puntos para las bolsas de empleo y su
implicacion en los cuidados se ve influenciada por el tiempo de permanencia en un servicio.

“Cuando terminas, aln no tienes una estabilidad, lo que optas es a ir cogiendo contratos donde te los ofrezcan, cuando ya coges un
contrato mas largo, no puedes decidir que es en lo que quieres trabajar, tienes que coger lo que haya, lo que te interesa sobre todo
es coger puntos, luego coges una estabilidad y ya si tienes la opcidn de dirigir un poco tu interés profesional” EC11

b) ‘Praxis guiada por la tradicion en lo aprendido’: sin mayor cuestionamiento. No existe un pensamiento critico reflexivo que guie sus
actuaciones y si lo hay es abolido para adaptarse al entorno de préactica y a sus rutinas.

“Al terminar mi carrera, mi motivacion era aprender de mis compafieras, de lo que se hacia, sales sin saber por donde andary
piensas que si lo hacen asi sera porque es lo mejor. Con el tiempo te das cuenta de que no todo es asi y empiezas a mirar por tu
cuenta, y a actuar como tu crees que es mejor’ EO159

c¢) ‘Adaptandose a las circunstancias y al entorno laboral’: a sus dindmicas y a la cultura imperante en el mismo, sean enfermeras
noveles o con perfil volante y mayor experiencia profesional. Su maxima en la practica se convierte en "alla donde fueres, haz lo que
vieres".

“Que te dicen:“donde fueres haz lo que vieres” literalmente...Ejemplo, un protocolo de RCP en una uci de Zaragoza que tenia las
recomendaciones de 2002 y yo queria hacer las de 2010” EO137 (e.novel)
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“Te adaptas a la forma de trabajar donde tu llegas y tu ya intentas hacer lo que puedas, pero tampoco puedes estar luchando contra
viento y marea” EC9 (e.volante)

2)'Etapa de transicion: cuestionamiento profesional y descubrimiento de la PCBE’: Habitualmente demarcada por la estabilidad
laboral, la adscripcién y sentido de pertenencia a una unidad asistencial, reflexion critica y replanteamiento de sus habitos de
practica. Para los informantes es una etapa de desconcierto intrapersonal propiciado por el choque de creencias, actitudes y
comportamientos pasados y presentes, y de conflictos interpersonales motivados por las conductas de oposicion del resto de
compaferos oprofesionales no afines a los cambios.

“entonces ya empezaban las primeras guerras y era porque al principio yo curaba las Ulceras con violeta de genciana porque era lo
que me habian ensefiado, a partir de que yo empiezo a leer digo “mira, jno!, esto no sirve para nada’ y tienes que empezar un
proceso, poco mas 0 menos que de guerra abierta con tus propios comparieros, para que vayan entendiendo que no son asi las
cosas” EC5

Dicho periodo se caracteriza por el ‘cuestionamiento profesional’ y el ‘descubrimiento de la PCBE’ como elementos decisivos que
favoreceran la posterior incorporacion de resultados de investigacién en la practica profesional.

“Ya llevaba unos afios como trabajador, como enfermero, y empiezo a plantearme si muchas de las cosas que hago son correctas, o
no son correctas...Si, si, si, bAsicamente ya hay un cuestionamiento de todo lo que haces, en base a lo que se sabe y no a lo que se
te ha dicho” EC5

“Lo que ha cambiado a lo largo del tiempo ha sido la forma sistematica en la que lo he realizado, la incorporacion de dar cuidados
basados en pruebas la incorporé en 2007 cuando descubri realmente qué significaba” EO46

Para la mayoria de enfermeras, dichos elementos son procesos que van ligados y por ende, comparten la mayor parte de eventos o
circunstancias que los desencadenaron. Entre sus ‘detonantes’ comunes destacan: Tras participar en cursos de formacion, leer
literatura cientifica o tomar conciencia de la variabilidad clinica existente. Un detonante propio del ‘descubrimiento de la PCBE’ es ‘a
través de enfermeras referentes’, consideradas como expertas en este campo y agentes transmisores de ilusion, infundiendo en ellos
un sentido de mejora continua.

“Y Alberto me enganché mucho a este tema, sin él saberlo, aunque supongo que habra enganchado a muchisima gente como yo, y
esos fueron mis primeros contactos, que yo creo que es lo que me hizo a pie de cama, ser una persona comprometida con eso
[PCBE]...ijes que han sido mis maestros!"EC10

3)‘Etapa de consolidacion profesional: intentando incorporar las evidencias’.

Identificada con una mayor capacitacion y autonomia profesional, uso de herramientas informaticas e internet y el aprendizaje de
blasquedas bibliogréficas.

“Después te vas reciclando con cursos y conforme te sientes mas autbnoma, vas buscando en bases bibliograficas y aplicando lo
que encuentras como evidencia cientifica” EO110

En esta etapa, las enfermeras ‘intentan incorporar las evidencias externas’, convencidas de que la PCBE mejora la atencion prestada
a los pacientes. Sin embargo, el cambio de préctica identificado no es total, bien por el entorno o por la cultura imperante de sus
organizaciones, que dificulta la aplicacion de evidencias, relegandolas a una ‘incorporacién ocasional’.

“...e intento aplicar los conocimientos que tengo cuando puedo y me dejan, aunque eso suponga cambiar ciertas cosas” EO114
“Intento aplicar cuidados innovadores en las curas de UPP, y aqui sigo a la GNEAUPP, pero no lo suelo conseguir, mis compis me
mandan a la porra. Por ahora solo he conseguido que un par de ellas comiencen a leer articulos de la GNAUPP, por ejemplo, y se
interesen un poco por la investigacion” EO63

Son escasos los discursos que describen una ‘incorporacién habitual’ de las evidencias externas, vinculados a perfiles veteranos y
con formacion de postgrado. Esta frecuencia de uso se atribuye a un cambio reciente y a la incorporacion de las nuevas tecnologias
como aliados en el cambio de practica experimentado.

“Desde hace varios afios siempre utilizo la evidencia cientifica y utilizo las herramientas habituales de calidad” EO128
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DISCUSION

Los hallazgos revelan una evolucion profesional, experimentada por los informantes, que indica el transito de los mismos por
distintas etapas profesionales. Al integrar la revision bibliografica en nuestra compresion, fuimos conscientes de la analogia existente
entre las experiencias de transicion relatadas por las enfermeras hacia el modelo de PCBE vy la teoria de rango medio sobre la
transicion descrita por Meleis et al5, asi como el proceso de transicién enunciado por Bridges6-8.

Las enfermeras entrevistadas que han experimentado una evolucion hacia el modelo de PCBE relatan el patrén de transicion como
un proceso de dos etapas conectadas por un periodo de transicién, caracterizado por el desconcierto, la incertidumbre, el
cuestionamiento profesional y finalmente de descubrimiento de la PCBE, reflejando el paso de una etapa pasada a otra presente.
Este periodo de transicion es denominado por Bridges6 zona neutral (un espacio vacio entre lo antiguo y lo nuevo, y cuyo estado es
temporal). Para Bridges6,7, este proceso implica 3 fases: una fase final (de desconexién o desvinculacion, con pérdida de identidad y
desencanto o desilusion), una fase neutral (de desorientacién o confusion, desintegracion y de descubrimiento), y una fase nueva de
inicio (encontrando el significado y el futuro, experimentando el control y el desafio/reto). Si las comparamos con las etapas descritas
por nuestros informantes la fase final es identificada con la etapa pasada, que se corresponde con el periodo de iniciacion
profesional de nuestro estudio, la fase neutral con nuestra denominada etapa de transicion y la fase de inicio coincide con la que
nosotros hemos identificado como etapa de consolidacion.

Desde hace décadas, este proceso ha sido objeto de preocupacion para laenfermeria9,10. Diversos autores han ilustrado los
distintos tipos de transicion relacionados con el ambito enfermero en base a la teoria de rango medio10,11: transiciones de
desarrollo, de salud y enfermedad, situacional y de organizacién. Otros autores han centrado su interés en la transicion de roles en la
profesion enfermera, aungque no se han apoyado en el marco conceptual proporcionado por Meleis et al.,5. Algunos ejemplos son las
transiciones realizadas de auxiliar de cuidados en salud a enfermeras tituladas12; de enfermera de planta a enfermera clinica
especialistal3; de enfermera titulada a enfermera de practica avanzadal4, de la enfermeria comunitaria en la atencién
ambulatorial5 e incluso del proceso de transicion de los nuevos graduados a la practica profesionall6.Sin embargo, no hemos
hallado ningln estudio sobre la transicién de un rol de enfermera “con practica tradicional” hacia otro rol “innovador” que aplica el
modelo de PCBE, siendo objeto de futuras investigaciones.

Este vacio, podria deberse a que este proceso ha sido contemplado desde una perspectiva tradicional, como les ocurre a los
modelos de implementacion de la PCBE17, donde el cambio ha de ser colectivo y experimentado por el conjunto de profesionales
que integran una institucion sanitaria o unidad asistencial y promovido desde las direcciones de los centros, en lugar de ser percibido
como un proceso psicoldgico que puede ser realizado en solitario y por iniciativa propia como les ha ocurrido a nuestros informantes.
En este sentido, Bridges8sefiala que el concepto de transicidon no es sélo otro término para designar el cambio, sino que mas bien
connota los procesos psicolégicos implicados en la adaptacion al cambio o la disrupcion.

Implicaciones para la practica

Comprender de forma integral cémo las enfermeras transitan de una praxis incuestionable en sus inicios profesionales, a una
practica cuestionada una vez consolidadas profesionalmente, pueden ayudar a las organizaciones sanitarias a idear estrategias por
perfiles que favorezcan la incorporacion de la PCBE en sus entornos laborales.

1. Ricoeur P. Interpretation theory: Discourse and the surplus of meaning. TCU Press; 1976

2. Wiklund L, Lindholm L, Lindstrém U. A.. Hermeneutics and narration: A way to deal with qualitative data. Nursing Inquiry. 2002;
9(2): 114-125.

3. Lindseth A, Norberg A. A phenomenological hermeneutical method for researching lived experience. Scandinavian Journal of
Caring Sciences. 2004; 18(2): 145-153.
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4. Cohen D J, Crabtree B F. Evaluative criteria for qualitative research in health care: controversies and recommendations. The
Annals of Family Medicine. 2008; 6(4): 331-339.

5. Meleis A |, Sawyer LM, Im EO, Messias DKH, Schumacher K. Experiencing transitions: an emerging middle-range theory.
Advances in Nursing Science. 2000; 23(1): 12-28.

6. Bridges W. Transitions: Making sense of life's changes. Reading, MA: Addison-Wesley; 1980

7. Bridges W. Managing organizational transitions. Organizational Dynamics. 1986; 15(1): 24-33.

8. Bridges W. Transitions: Making Sense of Life’s Changes. Cambridge: MA Da Capo Press; 2004.

9. Chick N, Meleis Al. Transitions: A nursing concern. En: Chinn PL., editores. Nursing research methodology. Boulder, CO: Aspen
Publication; 1986. p.237-257.

10. Meleis Al. Transitions theory: Middle-range and situation-specific theories in nursing research and practice. New York: Springer
Publishing Company; 2010

11. Im EO. Meleis transition theory. En: Alligood MR, Tomey AM, editores. Nursing theorists and their work. 7th ed. St. Louis, MO:
Mosby; 2009. p. 416-33.

12.Gould D, Carr G, Kelly D. Seconding healthcare assistants to a pre-registration nursing course. Role transition to qualified
practitioner. Journal of Research in Nursing. 2006: 11(6): 561-572.

13.Glen S, Waddington K. Role transition from staff nurse to clinical nurse specialist: a case study. Journal of Clinical Nursing. 1998;
7(3): 283-290.

14.Barnes H. Nurse practitioner role transition: A concept analysis. Paper presented at the Nursing Forum. 2014; 50(3): 137-46. doi:
10.1111/nuf.12078.

15.Zurmehly J. (2007). A qualitative case study review of role transition in community nursing. Nursing Forum. 2007; 42 (4): 162-170.
16. Duchscher JEB. (2009). Transition shock: the initial stage of role adaptation for newly graduated Registered Nurses. Journal of
advanced nursing. 2009; 65(5): 1103-1113.

17.Rycroft-Malone J, Bucknall, T, editores. Models and frameworks for implementing evidence-based practice: linking evidence to
action. Oxford: John Wiley and Sons; 2010.
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José Maria Rumbo Prieto, Luis Aranton Areosa, Camilo Daniel Rafia Lama, Juan Santiago Cortizas Rey, Javier Sanchez Géalvez, M2
Blanca Cimadevila Alvarez, Josefa Fernandez Segade, Ana Isabel Calvo Pérez

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA ESPANOLAS E INTERNACIONALES SOBRE ULCERAS
VENOSAS DE LA PIERNA

OBJETIVO: evaluar la calidad de las Guias de Préactica Clinica (GPC) de &mbito nacional e internacional sobre Ulceras venosas de la
pierna (UVP) o Ulceras venosas de la extremidad inferior.

METODOS: revision sistematica de la calidad metodoldgica y de las evidencias de las GPC sobre manejo de las Ulceras por presion
(GPC-UVP). Los criterios de inclusién fueron: ¢« Cualquier documento identificado como GPC (o similar denominacion) relacionado
con el tema de estudio (UPD), Independientemente de su idioma, el organismo que lo editd, o el formato de publicacion. « Todas
aquellas GPC publicadas en los dltimos 5 afios, desde enero del afio 2010 hasta enero del afio 2015. Los criterios de exclusion
fueron “no cumplir” alguno de los criterios de inclusién descritos anteriormente. La busqueda bibliogréfica se realizé a través de
fuentes secundarias de busqueda de GPC: metabuscadores (SUM Search, Google Scholar, TripDatabase, eGuidelines) y
organismos compiladores (CMA infobase, GuiaSalud, National Guideline Clearinghouse, GNEAUPP). La busqueda fue abierta, no
estableciendo limites de periodo temporal y aceptando documentos en otros idiomas distintos del espafiol y del inglés. Para localizar
las GPC especificas del tema de estudio se usaron términos y descriptores DeCS, MeSH y texto libre: « Para GPC: "guia de practica

clinica, "guia basada en la evidencia", “GPC”, "practice guidelines", "clinical guidelines"”, "evidence guideline", “evidence-based

guideline “national evidence-based guideline”, “best practice guideline”, “CPG". « Para UVP: “liicera venosa”, “Ulcera de la pierna”,

” o - ”ow (T

“Ulcera de la extremidad inferior”, “Glcera del miembro inferior”, “Gicera vascular”, “Ulcera postflebitica”, “llcera por estasis”, “Ulcera
varicosa”, "leg ulcer", "venous leg ulcer", "ulcus cruris", "varicose ulcer", "stasis ulcer", "venous ulcer".

Para la evaluacion se utilizé el Instrumento AGREE |l (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation); cuestionario de 23 items
organizado en 6 areas o dominios que esta validado a nivel internacional para evaluar todo tipo de GPC y traducido al espafiol por
GuiaSalud. la revision se realizé por 4 expertos en UVP con formacion metodoldgica acreditada en el manejo del AGREE II. El
procedimiento de revision consistié en seguir las normas de utilizacién del manual del AGREE Il, consistente en una lectura completa
de cada GPC y posteriormente, puntuar cada uno de los 23 item (entre 1 y 7) hasta completar los 6 Dominios. El valor global
obtenido (porcentaje) fue el resultante de aplicar la formula estandarizada del AGREE II. Se establecié 4 categorias o cuartiles para
su categorizacion: >75% (muy buen cumplimiento), entre 75-50% (buen cumplimiento), entre 50-25% (Bajo cumplimiento) y <25%
(mal cumplimiento); y la clasificacién global, en tres niveles de recomendacion (muy recomendada, recomendada con condiciones, y

no recomendada).

RESULTADOQOS: Se evaluaron 6 GPC-UVP (1 espafiola, 1 canadiense, 1 inglesa, 1 escocesa, 1 norteamericana y 1 australiana). De
ellas, 3 GPC obtuvieron calificacién de “muy recomendada”, 2 GPC de “recomendada con condiciones” y 1 GPC de “no
recomendada”. En caso del Dominio 3 (rigor en la elaboracion) y Dominio 6 (independencia editorial) se obtuvieron valores <50% de
cumplimiento (GPC condicionales), mientras que en el resto de GPC los Dominios no superaron el cuartil 75% de cumplimiento
(media=65,83 +/- 9,5 [DE]). La calidad media de la evidencia fue del 67,6% +/- 33,1 [DE]. Las mejores GPC-UVP fueron: 1?) la
australiana de la AWMA, 2?) la inglesa de la SING y 32) la norteamericana de la SVS-AVF.

DISCUSION: Este estudio es una sintesis parcial de una tesis doctoral que abarcé una revision actualizada de la calidad de las
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GPC-UVP mas actuales, de 22 generacion (vigencia hasta 2015) y 32 generacion (vigencia >2016); mediante el uso del instrumento
AGREE Il (version actualizada y mejorada); comparando los resultados con los estudios de calidad realizados con el instrumento
AGREE (versionl) sobre las GPC-UVP de 12 y 22 generacion.

A nivel de Espafia, contamos con una GPC-UVP (de 3?2 generacion) de la Asociacion Espafola de Enfermeria Vascular y Heridas
(AEEVH), la cual, como en otros estudios, ha sido considerada “recomendable con condiciones” debiendo mejorar la formulacion de
evidencias (que no presenta). En el caso de las GPC-UVP internacionales, se ha evaluado una GPC de 32 generacion, la de Society
for Vascular Surgey & American Venous Forum (SVS-AVF) calificada como “muy recomendable”; y 4 GPC de 22 generacion,
elaboradas por la Australian Wound Management Association (AWMA) y la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
ambas “muy recomandables”, la Winnipeg Regional Health Authority (WRHA) “recomendada con condiciones”; y finalmente, la
Tissue Viality Service (TVS) “no recomendada”, al carecer de elementos de calidad metodoldgica y recomendaciones de evidencia.
En conclusidn, se observa que el 50% de las GPC-UVP actuales estaran en 2016, obsoletas (caducadas), y en lineas generales
deben mejorar el cumplimiento del Dominio 3 (Rigor de la elaboracién) y Dominio 6 (Independencia editorial), y aportar evidencias de
mejor calidad; necesarias para disminuir la variabilidad clinica y mejorar la calidad asistencial y seguridad de los pacientes afectados
ylo en riesgo de padecer Ulceras venosas en la extremidad inferior. Estos resultados fueron similares a otros estudios reportados por
la literatura.

CONFLICTO DE INTERESES: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

1. Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas. Guia de Practica Clinica: Consenso sobre Ulceras Vasculares y Pie
Diabético. Sevilla: AEEVH; 2014.

2. O’Donnell TF, Passman MA, Marston WA, Ennis WJ, Dalsing M, Kistner RL, et al. Management of Venous Leg Ulcers: Clinical
Practice Guidelines of the Society for Vascular Surgery ® and the American Venous Forum. J Vasc Surg. 2014;60(2 Suppl):3S-59S.
3. Australian Wound Management Association (AWMA), New Zealand Wound Care Society (NZWCS). Australian and New Zealand
Clinical Practice Guideline for Prevention and Management of Venous Leg Ulcers. Australia: Cambridge Publishing; 2011.

4. O'Rourke D, Todoruk Orchard M, editores. Regional Wound Care Clinical Practice Guidelines: Venous, Arterial, and Mixed Lower
Leg Ulcers. Winnipeg (Canada): Winnipeg Regional Health Authority; 2011.

5. Tissue Viability Service Clinical Practice Guideline: Leg Ulcer Prevention & Management. London (UK): NHS Foundation Trust;
2011.

6. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of Chronic Venous Leg Ulcers. A National Clinical Guideline. Edinburgh:
Scottish Intercollegiate Guidelines Network; 2010.

7. Grupo de Trabajo sobre Actualizacién de GPC. Actualizacion de Guias de Préactica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Manual Metodolégico. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Madrid:
Ministerio de Ciencia e Innovacion. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-1+CS; 2009.

8. Alonso P, Rotaeche R, Etxeberria A. Formulacion de recomendaciones. En: Elaboracién de Guias de Préactica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud Manual Metodolégico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud-1+CS; 2007.

9. Consorcio AGREE. Instrumento AGREE II. Instrumento para la Evaluacion de Guias de Practica Clinica. Canada: AGREE Trust;
20009.

10. The AGREE Next Steps Consortium. Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation 1. AGREE Il Instrument. [Updatel].
Canada: The AGREE Research Trust; 2013.
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11. Rumbo-Prieto JM. Evaluacion de las evidencias y calidad de las guias de préctica clinica de enfermeria sobre deterioro de la
integridad cutanea, Ulceras y heridas crénicas. [Tesis Doctoral]. A Corufia: Universidad de A Corufia; 2016.
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Miguel Garcia Fernandez, Lorena Esteve Roca, Maribel Ferrer Orona, Maria José Pérez Recio, Concepcion Agustin Mata,
Inmaculada Oliveras Giralt

Barreras para la investigacion entre las enfermeras de un hospital pediatrico

Introduccion:

La perspectiva que pueden ofrecer las enfermeras en relacion a los aspectos clinicos relevantes para la investigacion debido a la
posicion privilegiada dentro del sistema, tanto con los pacientes, médicos y otros profesionales de la salud, por otra parte la
incorporacion de los resultados de investigacion en la practica enfermera contribuiria a una mejora en la salud de la poblacién. Pese
a eso la participacion de las enfermeras en investigacion es limitada e incorporar a las enfermeras en investigacion continda siendo
un reto para las instituciones. La falta de oportunidades para formarse en investigacion, las dificultades para el acceso a los recursos,
la consideracion de la importancia de la investigacion para la profesién y otros factores han sido documentados como barreras
percibidas por las enfermeras (1, 2). El apoyo por parte de los mandos de enfermeria en relacion a la participacion de las enfermeras
en investigacion ha sido identificado como una barrera para la investigacion, de la misma forma las relaciones entre las enfermeras y
la jerarquia de la institucion es uno de los factores estudiados en la evaluacion de los hospitales magnéticos y es uno de los factores
de la escala de entorno de la practica enfermera (PES-NWI) (3).

Objetivos:

Conocer la percepcion de las enfermeras de nuestro centro sobre las barreras que encuentran a la hora de participar en
investigacion.

Validar y adaptar al castellano el cuestionario “Barriers to nurses’ participation in research” (BNPRQ) (4)

Metodologia:

Para la validacion del BNPRQ utilizamos el método de traduccion, compilacion, retrotraduccion, pilotaje (15 participantes) y
validacion.

Para el objetivo principal realizamos un estudio observacional sobre las enfermeras de nuestro centro utilizando el BNPRQ vy la
escala de entorno de practica enfermera del Nursing Work index (PES-NWI), para la administracién de las escalas utilizamos una
encuesta en internet y en papel. La BNPRQ consta de 15 items por lo que nos planteamos un nimero minimo de participantes de 75
(5 participantes por item). Para el objetivo principal estimamos que una muestra significativa de las enfermeras de nuestro centro
seria de 170.

Resultados:

Obtuvimos un total de 95 respuestas a la encuesta, que equivale a una tasa de respuesta menor del 20%. La mediana de la edad fue
de 35 (23-60), la mediana de la experiencia como enfermera fue de 12 afios (1-40). El 77,9% de la muestra estaba compuesta por
enfermeras asistenciales, el 22,1% restante se distribuia entre residentes, supervisoras, mandos y personal no asistencial. En cuanto
al puesto de trabajo de las enfermeras que contestaron la encuesta trabajaban en hospitalizacion (36,8%), neonatos (12,6%),
cuidados intensivos (12,6), consultas (11,6%), quiréfanos (9,5%), Urgencias (6,3%) y en puestos no asistenciales (10,5%). La
titulacién académica mas alta de los sujetos fue de diplomado (15,8%), grado (12,6%), postgrado (30,5%) y master oficial (41,1%). El
67,4% de los sujetos tenian una especialidad de enfermeria oficial. Al preguntar a los sujetos sobre su experiencia en actividades de
investigacion, participacion en congresos mediante exposicion de trabajos, ponencias, publicacion en revistas, trabajos de

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 23/545



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

investigacion... el 96,8% manifestaron tener experiencia, mas del 50% de la muestra habria participado en mas de 2 actividades de
investigacion.

Realizamos un andlisis factorial de los 15 items originales de la escala obteniendo resultados diferentes a los de los autores
originales. En primer lugar nuestro analisis factorial nos arrojaba la existencia de 5 factores en vez de los 2 originales, la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin no obtuvo puntuacion suficiente para considerar este andlisis concluyente. El analisis de la fiabilidad de la escala
mediante el alfa de Cronbach arroj6 un resultado de 0,69 para los 15 elementos de la escala original. Al estimar el alfa al eliminar
diferentes elementos nos encontramos con que la eliminacién de los items “Falta de tutores” y “Mi nivel de educacién no me cualifica
para investigar” aumentaba este estadistico hasta 0,71.

Al calcular la correlacién entre la escala PES-NWI y la escala BNPQR obtuvimos una correlacién significativa (p<0,001), al calcular la
correlacion entre la PES-NWI y los factores de relevancia y recursos observamos que la correlacion era significativa con los recursos
pero no con la relevancia.

El ANOVA de la media del factor relevancia de la investigacion, recursos disponibles, de la escala en global y de la escala PES-NWI
entre los diferentes niveles académicos resultd no ser significativo, salvo para la relevancia, variable en la que encontramos que las
enfermeras con titulacién de diplomado o grado colocan la relevancia de la investigacion para la profesion enfermera como una
barrera en mayor medida que lo hacen las enfermeras postgraduadas (p=0,39).

En relacion a la especialidad observamos que las enfermeras especialistas, de forma significativa indican que los recursos son una
barrera para la investigacion y obtienen puntuaciones mayores en la escala en global (p=0,36 y p=0,21 respectivamente).

Discusion:

A pesar de haber obtenido un nimero suficiente de encuestas para poder llevar a cabo la validacién de la encuesta nos hemos
quedado lejos de las 450 enfermeras que contestaron la encuesta original. Es posible que ese sea el motivo por el que el analisis de
nuestros resultados no permite realizar un analisis factorial de la misma forma que el de los autores originales. Consideremos por lo
tanto que no hemos cumplido el objetivo de validar la escala. Por otra parte elegimos la PES-NWI como elemento de contraste dado
gue presenta buena correlacion con otras escalas que miden barreras a la investigacion y que podia aportarnos informacion
adicional. En este caso la correlacion obtenida, aunque es significativa, no es buena, asi que consideramos que un planteamiento
alternativo utilizando otra escala ya validada sobre barreras como elemento de contraste hubiera aportado una mejor vision de la
validez de la BNPRQ.

Al analizar los resultados descriptivos que hemos obtenido con los de los autores de la escala original observamos puntuaciones
similares en el factor recursos, pero en nuestra muestra las enfermeras consideran que la investigacion es mas relevante.

En general nuestros resultados indican que las enfermeras de nuestro centro consideran la investigacion relevante para su profesion
y se consideran capaces y con ideas, si bien perciben que la falta de recursos y ayudas, incentivos y la ausencia de tutores
constituyen una barrera para la investigacion.

La baja tasa de respuesta y la falta de interés en participar en un grupo focal posterior (34%) son un indicador adicional negativo a
considerar.

1.- Funk SG, Champagne MT, Wiese RA, Tornquist EM. BARRIERS: the barriers to research utilization scale. Appl Nurs Res. 1991
Feb;4(1):39-45.

2.- Moreno-Casbas T, Fuentelsaz-Gallego C, Gonzéalez-Maria E, Gil de Miguel A. Barriers to the utilization of research. A descriptive
study of clinical nurses and nurses with experience as researchers. Enferm Clin. 2010 May-Jun;20(3):153-64

3.- Fuentelsaz-Gallego C, Moreno-Casbas MT, Gonzalez-Maria E. Validation of the Spanish version of the questionnaire Practice
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Environment Scale of the Nursing Work Index. International journal of nursing studies. 2013;50(2):274-280.
4.- Hagan J, Walden M. Development and Evaluation of the Barriers to Nurses' Participation in Research Questionnaire at a Large
Academic Pediatric Hospital. Clin Nurs Res. 2015 Oct 14.
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Patricia Fernandez Bustos, Teresa Blasco Hernandez, Cristina Francisco del Rey

Actitudes de la/os estudiantes de enfermeria ante la muerte y el cuidado a enfermos/as terminales

1. Objetivo. Analizar con perspectiva de género, las actitudes de los y las estudiantes de enfermeria ante la muerte y el/la enfermo/a
terminal y su relacion con el manejo emocional.

2. Metodologia. Estudio con disefio no experimental, transversal y correlacional. La poblacion de estudio, esta formada por los/as
estudiantes de enfermeria matriculados en 3°y 4° curso de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UAH. El niUmero total de
participantes era de 148, (73 matriculados en 3°y 75 en 4°). Variables independientes: edad, sexo, curso y formacion en cuidados
paliativos. Variables dependientes: creencias y actitudes, ansiedad, competencia percibida, inteligencia emocional y resiliencia.
Instrumentos: cuestionario de actitudes ante la muerte, inventario de ansiedad ante la muerte (DAI), escala inteligencia emocional
TMMS-24, escala de competencia percibida, Escala Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC). Analisis de los Datos. SPSS
19.0: andlisis de frecuencias, bivariados (Chi2 y ANOVAS) y T-Student y correlaciones de Pearson para conocer la relacion de las
diferentes variables.

3. Resultados

-Escala Actitud Ante La Muerte. La actitud de evitacion correlaciona negativamente con la aceptacion y positivamente con el temor,
pasaje y ansiedad, lo que quiere decir que aquellas personas que presentan actitudes de evitacion, tienden a presentar ademas
actitudes de temor, pasaje y niveles mas elevados de ansiedad. Por otro lado, la aceptacion correlaciona positivamente con las
perspectivas profesionales y negativamente con la negacion. La ansiedad correlaciona positivamente de manera significativa con
evitacion, temor, salida y pasaje.

Las mujeres presentan una media superior a los hombres en las actitudes de evitacién (,041), temor (,003), salida (,019) y pasaje
(,001), mientras que los hombres presentan una puntuacion superior en las perspectivas profesionales. Por otro lado, los/as
estudiantes de 3° presentan una media superior en las dimensiones de evitacion (,005), temor, salida y pasaje(,001), mientras que
los de 4° lo hacen en las actitudes de aceptacion y perspectivas profesionales (,041). Estudiantes con formacién en cuidados
paliativos presentan medias mas altas en aceptacion (,000), perspectivas profesionales (p=,044) y salida; mientras que los que no
han recibido formacion presentan una media mas alta en evitacién (,00), temor y pasaje (,003).

-Inventario de Ansiedad ante la Muerte (DAI). Los/as estudiantes presentan diferencias (Chi2=4,765 ,041) en el grado de ansiedad,
de manera que el 33,91% de las estudiantes presentan niveles elevados de ansiedad. Las mujeres tienen una media superior a los
hombres tanto en el nivel de ansiedad como en los 5 factores generadores de la misma, siendo esta significativa en los factores:
generadores externos de ansiedad (,051), significado y aceptacién de la propia muerte (,043), vida después de la muerte (,027) y la
brevedad de la vida (,013). Los/as estudiantes con formacién en cuidados paliativos presentan niveles de ansiedad mas bajos que
los que no la han recibido, siendo significativas en todas las variables analizadas a excepcion del pasamiento de la muerte.
-Competencia Personal Percibida (CPP) y Resiliencia. Existe una relacion entre CPP y las actitudes ante la muerte, de tal manera
que aquellos/as estudiantes que presentan una baja CPP tienen actitudes de evitacion, temor, salida y pasaje. Los hombres
presentan niveles mas elevados en CPP, resiliencia, tenacidad y confianza, existiendo diferencias estadisticamente entre hombres y
mujeres en la variable CPP (,003) y confianza (,005) donde los hombres se sienten mas competentes y tienen mas confianza. Las
mujeres presentan una media mas elevada en influencias sociales y espiritualidad (,000). Los/as estudiantes que ha recibido
formacion presentan puntuaciones mas elevadas en todas las variables, siendo significativas en competencia emocional (,000),
tenacidad (,026), control (,020) e influencias sociales (,000).

4. Discusion. Las variables edad y curso académico no presentan diferencias relevantes con las actitudes ante la muerte, nivel de
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ansiedad, IE, CPP o resiliencia. Sin embargo, la formacion en cuidados paliativos si se ha mostrado como un factor a tener en
cuenta, ya que personas que han cursado la asignatura de cuidados paliativos en 4° curso, presentan actitudes de aceptacion y
normalizacion de la muerte, niveles mas bajos de ansiedad, una mayor percepcion de CPP para afrontar la vida y el cuidado de
personas y familiares que se enfrentan a la muerte. Este punto es fundamental, ya que estos resultados son similares a la totalidad
de los estudios revisados.

Los sujetos del estudio presentan actitudes ante la muerte basada en perspectivas profesionales seguidas por la aceptacion, salida 'y
temor, siendo las actitudes de pasaje y evitacion las que menos puntuacion reciben. Sin embargo hay que destacar la ambivalencia
en las mismas, ya que con actitudes positivas que denotan aceptacion de la muerte en la vida cotidiana, se encuentran repuestas de
temor y de salida a los problemas y el sufrimiento de la vida. Estos resultados son coherentes con otras investigaciones realizadas
en profesionales de la salud (Hernandez Cabrera, 2002; Grau Abalo, 2008), aunque difieren de los realizados en personal que
trabaja en cuidados paliativos que muestran actitudes de aceptaciéon (Ascencio, 2014; Tait, 2015).

Al relacionar estas actitudes con los niveles de ansiedad, se observa que la aceptacion y perspectivas profesionales producen
niveles bajos de ansiedad, mientras que la evitacién, temor, pasaje y salida van a producir niveles elevados. Otros estudios afirman
que la asuncion de la muerte como un proceso natural produce una disminucién en la ansiedad en los/as profesionales que se
dedican al cuidado de personas y familiares que se enfrentan a una enfermedad terminal (Tomas-Sébado y Ardilla 2001, 2008;
Colell, 2005; y Grau Abalo, 2008).

Los sujetos que presentan un nivel de ansiedad ante la muerte elevado son las mujeres, los/as estudiantes de 3° y los/as que no han
recibido formacion especifica en cuidados paliativos. Estos resultados son similares con otros estudios realizados con estudiantes de
enfermeria (Ardilla y otros 2001; Tomas-Sabado, 2002; Colell y Limonero, 2003; Ardilla y Tomas-Séabado, 2006; Limonero y otros.
2012) y de psicologia (Bayés et al., 1999; Limonero, 1997) y en profesionales de la salud (Hernandez Cabrera, 2002; Grau Abalo,
2008).

Las mujeres presentan mayores niveles de ansiedad, confirmando la tendencia de otras investigaciones (Tomas-Sabado, 2003;
Colell, 2004; Limonero 2012, Ardilla 2008). Tomas-Sabado, (2001) y Limonero (2012) hablan de la multidimensionalidad de la
ansiedad ante la muerte, y establece la valoracién diferencial de estas dimensiones en las mujeres y los hombres. Y dicen, que las
mujeres en comparacion con los hombres, valoran algunas situaciones como mas ansiégenas, en especial aquellas relacionadas con
estimulos ambientales (vision de cadaveres o de ataudes, conversaciones sobre muertos, etc.). Tomas-Sabado (2008) explica que el
aumento de ansiedad en las mujeres se deberia a una expresividad emocional mas elevada. Garrido (2000) afirma que la ansiedad,
como cualquier emocion se corresponde a una expresion que va a depender del contexto social y cultural donde se manifieste,
observandose “las reglas de manifestacion” de las emociones. Estas serian entonces prescripciones, culturalmente especificas,
sobre quién puede manifestar qué tipo de emocién, ante quién y cuando. En este sentido, la mayor capacidad de atencion emocional
que tiene el sexo femenino se basaria en tradiciones culturalmente inclinadas hacia la mujer, madre, cuidadora y enfermera.

Los resultados obtenidos de la CPP muestran una relacion con las actitudes de evitacion, aceptacion, temor, salida y pasaje, de tal
manera que aquellos/as estudiantes que presentan una baja CPP tienen actitudes de evitacion, temor, salida y pasaje ante la
muerte. Por otro lado, la puntuaciéon media de la CPP es mayor en los hombres que en las mujeres y no difiere en cuanto a la edad o
curso académico. Aquellos/as estudiantes que presentan una percepcion baja de CPP manifiestan niveles mas elevados de
ansiedad, y viceversa. Segun algunos autores (Limonero, 2012; Colell 2004, Fernandez-Castro & Aparicio, 2004; Ardilla y
Tomas-Sabado, 2008) la CPP puede actuar como moderador en el impacto de situaciones estresantes, ya que posiblemente, las
personas con una alta competencia percibida tienden a evaluar las situaciones adversas como retos y a afrontar el estrés de manera
activa, y por lo tanto, a adaptarse mejor (Limonero, 2012; Fernandez-Castro, 2007).

No se han encontrado estudios que hayan profundizado en el efecto que puede tener la resiliencia en las actitudes ante la muerte,
aungue si que existen estudios que relacionan la resiliencia con el nivel de estrés, ansiedad y el burnout en los y las profesionales de
la salud.
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5. Conclusiones. Las autoras de este trabajo declaran no tener conflicto de intereses.

El cuidado a personas y familiares que se enfrentan a una enfermedad terminal van a generar en los/as estudiantes actitudes que
van a condicionar no solo la calidad de los cuidados prestados, sino también van a influir en la satisfaccion y bienestar personal.
Niveles elevados de ansiedad pueden interferir en la buena praxis futura del profesional de enfermeria, ya que la labor asistencial
implica, en muchas ocasiones, afrontar la enfermedad terminal, la agonia, el dolor, el sufrimiento, y finalmente la muerte de sus
pacientes y las demandas constantes de los familiares (Colell et al., 2003, Limonero y et al. 2010).

Una buena CPP, IE en las dimensiones de claridad y regulacién emocional y resiliencia han demostrado tener un efecto protector
contra la ansiedad que provoca el estar en continuo contacto con la muerte y el sufrimiento de los/as demas, de tal manera que
aquellos/as estudiantes que tienen un nivel elevado de CPP, IE y resiliencia desarrollan actitudes de aceptacion ante la muerte, ya
que son capaces de evaluar las situaciones adversas, el sufrimiento y el cuidado a las personas con una enfermedad avanzada,
como retos con la posibilidad de crecimiento personal y profesional, permitiendo desarrollar un afrontamiento del estrés activo y una
adaptacion adecuada a los diferentes entornos.

Todas las investigaciones, en sus conclusiones y recomendaciones hacen referencia a la necesidad de una formacién pregrado
adecuada que prepare a futuros/as profesionales de la salud a enfrentarse a la muerte, al sufrimiento y al manejo emocional derivado
de las situaciones dificiles a las que van a estar sometidos/as, en los diferentes contextos de la practica asistencial. Para ello es
necesario incorporar en los planes de estudios el desarrollo de competencias en comunicacion, habilidades sociales, manejo
emocional, afrontamiento de situaciones dificiles como la muerte, asi como formacion en cuidados paliativos, utilizando estrategias
activas de ensefianza-aprendizaje participativas y significativas.

Una de las principales limitaciones es la poca homogeneidad en la muestra de estudio, la cual esta formada en su mayoria por
mujeres. Hay que tener en cuenta que para poder realizar andlisis consistentes de las diferencias por sexo, deberian utilizarse
muestras donde la presencia masculina fuera méas equilibrada. Asi mismo solo se han realizado andlisis simples de las principales
variables y es necesario realizar analisis mas complejos que incluyan analisis multivariante y de regresion.

Como recomendaciones, seria muy positivo, plantear investigaciones con metodologia cualitativa que permita profundizar en la
experiencia vivida, las actitudes, emociones y estrategias de afrontamiento, asi como investigaciones con disefio quasi-experimental
incorporando un grupo control que valoraran la efectividad de los cursos de formacion en cuidados paliativos y manejo emocional.
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2013.
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Mesa de Comunicaciones 4: Cuidados a pacientes cronicos

Concurrent Session 4: Chronic Care

Manuel Herrero Montes, Elena Incera Setién, Paula Paras Bravo, Marina Rojo Torrable, Maria José Cagigas Villoslada, Marta
Reyero Lopez, Encarnacion Olavarria Beivide, Mirian Garcia Martinez, Patricia Martinez Alvarez

ALTA PREVALENCIA DE ULCERAS Y AMPUTACIONES DE MIEMBROS INFERIORES EN PACIENTES CON TRATAMIENTO DE
HEMODIALISIS

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de Ulceras de miembros inferiores (MMII) en los pacientes en hemodidlisis del HUMV (Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla). Santander (Cantabria).
Describir la prevalencia de amputaciones de MMII en los pacientes en hemodialisis del HUMV

METODOS

Estudio descriptivo trasversal.

Poblacion: pacientes que en el momento de la recogida de datos (marzo 2016) estaban recibiendo hemodialisis en el HUMV
Criterios de inclusién: mayor de 18 afios y disposicion para comprender y consentir su participacion del paciente o su representante
legal.

Criterios de exclusién: Enfermedad neuroldgica significativa que pueda afectar la cognicién.

Se disefi6 una hoja de recogida de datos ad-hoc que incluia variables sociodemograficas y variables clinicas (enfermedad renal de
base, presencia, tipo y tiempo de evolucion de diabetes, antecedentes de Ulceras de MMII, amputaciones y clasificacion de Leriche-
Fontaine). Ademas, se realiz6 el test del monofilamento de Semmes- Weinstein a todos los pacientes con el fin de detectar
neuropatia periférica sensitiva. Se describen variables cualitativas (distribucion de frecuencias absolutas y relativas y porcentajes) y
variables cuantitativas (media, desviacion estandar (DE) y cuartiles)).

El estudio cuenta con la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica de Cantabria (codigo interno: 2014.223).

RESULTADOS

La poblacion total fue de 39 pacientes y todos se incluyeron en el estudio, 23 hombres (59%) y 16 mujeres (41%) con una edad
media de 67,64 (DE 16,02) afios.

Las causas principales de la enfermedad renal crénica en tratamiento con hemodialisis fueron: diabetes mellitus (15,8%), vasculares
(28,9%) y glomerulonefritis, pielonefritis y nefropatias intersticiales crénicas sistémicas (26,3%). El 28,9 % de la poblacion eran
diabéticos, con una duracién media de la diabetes de 17,64 (DE 8,82) afios y de los cuales un 72,7% sufrian diabetes mellitus tipo II.
En el periodo del estudio Gnicamente 1 paciente tenia Ulcera activa, el 20,5% habian sufrido esta patologia en algin momento y 5
pacientes (12,8%) tenian una amputacion de MMII de las cuales el 60% eran supracondileas y el 40% infracondileas. Utilizando la
clasificacion de Leriche- Fontaine el 79,4% de los pacientes estan asintométicos y un 30,6% tienen algun grado de claudicacién
intermitente.

En cuanto a la presencia de neuropatia periférica sensitiva, el 65,7% en el pie derecho y el 62,9% en el pie izquierdo conservaban la
sensibilidad. Un 11,4% y un 14,3% en pie derecho e izquierdo respectivamente no tenian ningun tipo de sensibilidad.

DISCUSION
Los pacientes en hemodialisis tienen una alta prevalencia de diabetes y patologias vasculares. Muchos de ellos han sufrido
amputaciones de MMII y tienen antecedentes de Ulceras de pierna. Ademas, tienen algin grado de enfermedad arterial periférica y

de neuropatia sensitiva lo cual aumenta el riesgo de padecer lesiones.
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Implicaciones para la practica: se deben extremar los cuidados dirigidos a la prevencion de lesiones y al control de la diabetes y de la
EAP.
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Mesa de Comunicaciones 5: Cancer

Concurrent Session 5: Cancer

Melahat AKGUN KOSTAK, Remziye SEMERCI, Tuba EREN, Giilcan AVCI, Filiz SAVRAN

LIFE EXPERIENCES OF ADOLESCENTS DIAGNOSED WITH CANCER: A QUALITATIVE STUDY

OBJECTIVES
The diagnosis of cancer in adolescence period further increases the stress. The diagnosis of cancer is perceived as an impaired
body image, not being accepted by the peers (Bellizzi et al., 2012; Bibby, White, Thompson, & Anazodo, 2016; Yeh, 2002), the loss of
independence, deterioration of friendship relationships, impact on sexual attempts, and deterioration of future and this causes stress,
depression, and agitation among adolescents plans (Barnett et al., 2016; Belpame et al., 2015; Walker et al., 2016).

It is extremely important to allow the adolescents diagnosed with cancer to express their emotions and worries, increase their ability
to cope with treatment stresses, help the management of the symptoms and increase their adaptation to the new state (Barnett et al.,
2016; Bibby et al., 2016;Walker et al., 2016). However, it is difficult to communicate with adolescents in this period. The therapeutic
communication of the health staff and especially nurses who spend the most time with them is important in order to fulfil the needs of
the adolescents). However, nurses should be able to understand adolescents in order to establish therapeutic communication
(Barnett et al., 2016; Bibby et al., 2016; Walker et al., 2016). Hence, this study was planned in a qualitative way in order for the health
staff to understand adolescents and explain their life experiences.

METHODS
This qualitative study was carried out with twelve adolescents who have literacy, have stabil situation, without visual/hear problems,
know your diagnose and who followed with a diagnosies of cancer in a paediatric oncology clinic of A Trakya University Hospital.
Semi-Structured in-depth Interview Form: The form composed of four themes related to “Experienced feelings when they firstly heard
to diagnosis " “Family relationships”, “Friend relationships”, “Thoughts of the future”.

The interviews were conducted in a room that is suitable for audio recording and adolescents can express themselves comfortable,
on average 15-45 minutes until achieved data saturation. The interviews were conducted with technique of audio record and note.
Three researchers took part in the interviews. The first author conducted the interviews. secod author made observations and noted
important points about the interviews (ex: facial expression, tone of voice, gestures). Third author recorded the interviews with the
initials of name and surname participants

Data were analyzed with a qualitative content analysis. The interviews were transferred to computer and repeatedly listened
then written which were recorded important situations / explanations in Microsoft Word. The main themes were categorized (Colaizzi

Method), sub-themes were identified and the basic structure of the whole themes was created.

FINDINGS

Theme 1. Emotions Experienced as the First Diagnosis is Learned
It was determined that adolescents experience such emotions as shock, sadness, fear, anxiety, worry and uncertainty when they first
hear about the cancer diagnosis.

“| got sad (puzzled). | was afraid of dying. As | would leave my parents. And my friends.” (D, 13 years old)

“Sincerely, | was really scared when | came here and entered the door. Uncertainty. What will happen? | mean, will it hurt? What will
happen next? How long will it take? It is impossible not to think about these.” (M, 17 years old)

“I got really sad. | thought “Why me?” | cried a lot. The uncertainties made me scared. Will | be operated? What will happen? What
will they do? | wondered about these a lot.” (S, 18 years old)

Theme 2: Family Relationships
The adolescents stated that they received more care, and they were satisfied with this interest, but excessive care sometimes
disturbed them.

“In the past, they did not show much care to me as a result of my brother. But, now they are better. They do whatever | ask for. | like
this. But, sometimes | am bothered. For example, my mother says “Be careful. Do not sweat a lot.” Then, | get angry. (D, 14 years
old)

“My mother and father started to show more care (laughing). | used to tell my father “buy me a laptop”. And he said “No.” | asked for it
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once after | got ill, and he bought it immediately. | asked for a mobile phone, and they bought it immediately (happy and laughing). |
said I'm glad to be taken ill.” (B, 14 years old)

Some of the adolescents said that they miss their siblings a lot, their siblings are jealous of the care shown to them, their parents
neglect their siblings, and they feel guilty because of this.

“I have two siblings. They cannot come to visit me; it is so far away. | miss them. | miss playing with them, caressing them, watching
Keloglan (cartoon).” (R, 11 years old)

“I was sorry for my sister. My parents were not able to care for her as much as me. My sister was jealous of me. She said “l wish |
was also taken ill. So that you would care about me as much as my sister.” (D, 13 years old)

Theme 3: Friendship Relationships

Some of the adolescents said that they cannot meet their friends at all as a result of their illness, and they miss them a lot.

“l cannot meet my friends. As they are getting prepared for the exam (University entrance exam). | don’t want to disturb them.” (S, 18
years old)

“l couldn’t go to the school for two years. I'm going this year. | couldn’t go to school and see my friends. | missed them a lot.” (D, 13
years old)

All of the adolescents expressed that they understood the value of the school and their friends more during the process of the illness.
“I miss them. | have a close friend. We talk about the school, friends, what she is doing. Upon hearing these, | get sad. | want to go to
school as soon as | leave the hospital. | understood the value of the school better when | was at the hospital.” (E, 17 years old)

Most of the adolescents stated that their friends supported them during their illness, while some showed negative attitudes.

“My friends told me “get well soon”. Some said “This is a contagious disease”, and demoralized me. | said | would get well and get
over it.” (Y. 13 years old)

“Somebody in the classroom mocked me saying “handicapped”. | did not want to go to school at all that day. | wanted to choke and
kill that boy at that moment.” (D, 13 years old)

“I don’t have a boyfriend. | mean not for now. | used to have one, but when | got ill he said “I cannot stand by your side; you deserve
someone who can stand by you”, and we broke up. | got really sad. Then, we started to date again. Later, | wanted to take revenge
and this time | left him (laughing).” (M, 17 years old)

Most of the adolescents said that they get sad of losing their hair and wearing masks during the process of the illness and are
negatively affected by people’s reactions.

“l lost my hair and got really sad (crying). | was feeling bad when seeing myself like that. Now, | have my hair and | am really happy
(laughing). | was exposed to black looks when | was wearing a mask; it was the thing that irritated me the most (angry).” (S, 18 years
old)

“When you lose your hair, | mean, | don’t know how to say, when it becomes different, you feel weird when you look at the mirror
(crying). You say, ‘Is that me?” (M, 17 years old)

Theme 4: Thoughts about the Future

In the thoughts of the adolescents about the future, it was determined that they would like to live a stress-free life, have a profession,
continue their school and become independent.

“I will go to Uludag. | want to ski. I'm thinking about going to Istanbul. | want to hang around with my friends as | used to” (A, 15 years
old).

“At the first grade, | used to want to be a doctor. Then, | decided to become a teacher. | still want to be a teacher. | hated being a
doctor during this illness.” (D, 13 years old)

“l used to want to study and become an architect or lawyer. Now, | want to be a civil servant. | don’t want any stress. My only aim is to
have a profession, get married and have children.” (S, 18 years old)

DISCUSSION
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In this study, it was determined that adolescents experience such emotions as shock, sadness, fear, anxiety, worry and uncertainty
when they first hear about the diagnosis of cancer. Docherty et al. (2015) also determined that adolescents and young adults with
cancer experience excessive stress and anxiety when they learn about the diagnosis, and Belpame et al. (2016) determined that they
feel weird, and believe that this cannot be true. Ramphal et al. (2016) determined that adolescents and young adults experience
stress and anxiety as they do not know the symptoms and treatment of cancer. Doukkali et al. (2013) stated in their study on the
experiences of adolescents and young adults that some of them get really scared at first, feel as someone else as a result of physical
changes, but life goes on and they do not want to stop pursuing their dreams. In the studies, it was determined that the stress
experienced by adolescents with cancer and their families decreases if they are informed about health professionals (Barnett et al.,
2016; Walker et al., 2016). In this context, it is important that the adolescent and the family are informed at any stage of the iliness as
of the diagnosis.

In this study, it was determined that adolescents experience such emotions as longing, guilt, anger, being jealous of the siblings in
their relationships with their families. They stated that their parents show intensive care towards them as a result of their iliness, and
they feel guilty by thinking that their siblings are neglected. Silva Rodrigues et al. (2016) found out that the parents only think about
the child with cancer and neglect their other child, Bellizi et al. (2012) found that cancer positively affects and strengthens the
relationship between the adolescent and his/her family, and Docherty et al. (2015) found that cancer positively affects the family
relationships of the adolescents and young adults, while it affects friendship relationships negatively. In the study, it was also
determined that adolescents miss their school and friends, and afraid of being mocked and abandoned. Yeh (2002) stated that
adolescents do not want their friends to learn about their state as they feel pity for them when they get back to their school life.
Barnett et al. (2016) stated that adolescents need peer support and want to receive psychological help.

In the study, it was determined that the career choice of the adolescents towards the future changes, they want to travel a lot and
have a stress-free life. Yeh (2002) determined that the choice of the profession of adolescents changes after the illness, and they
want to travel constantly. In certain studies, it was stated that adolescents experience the fear and anxiety of not being able to have a
child (Barnett et al., 2016; Bibby et al., 2016; Yeh, 2002). Bellizi et al. (2012) also stated that cancer negatively affects future plans of
the adolescents, and they change their plans.

In line with these results, it was concluded that it is important that the information about the illness and the process of treatment are
given to the adolescents and their families by health professionals, it is also important to organize programs that will ensure that they
cope with stress, create support groups, and organize adaptation programs on living with the illness, and activities that will enable
them to express themselves.
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Conceicao Rainho, Alda Claudino, Maria Jodo Monteiro, Zita Castelo Branco

EMPOWERMENT EN MUJERES CON DIAGNOSTICO RECIENTE DE CANCER DE MAMA

El cancer de mama (CM) sigue siendo la segunda neoplasia mas frecuente en todo el mundo, y la mas frecuente en las mujeres
(RORENO, 2013). En Portugal es un grave problema de salud publica por la alta incidencia, la mortalidad y la morbilidad, asi como el
alto costo de los tratamientos. Esta cuestion sigue siendo relevante y actual. En Portugal se estima que hay 70 nuevos casos de
cancer de mama por cada 100.000 mujeres (Oliveira & Silva, 2011). En la regién Norte de Portugal, en 2013 se diagnosticaron 2041
nuevos casos de cancer de mama (RORENO, IPOP, 2013).

Al recibir el diagnostico de CM las mujeres pasan por momentos de gran angustia, ansiedad y sufrimiento, que afecta a su bienestar
psicologico. Ademas del problema de salud y las consecuencias del tratamiento, el estigma social y el estereotipo de la palabra
"cancer" que lleva en si y que normalmente se asocia la palabra "muerte", afectan el equilibrio fisico y emocional de la mujer que
pasa por esta experiencia (Lotti, Barra, Dias & Makluf, 2008).

El impacto del diagnostico y de la experiencia de la enfermedad es muy dificil en muchos niveles: fisico, mental, emocional y
relacional para todos, desde la persona, la familia, amigos y profesionales de la salud (Pierce, 2007).

Los estudios han demostrado que la mayoria de las mujeres después del diagnéstico experimentan reacciones emocionales
negativos como la tristeza, la ansiedad, la culpa, la ira, y pérdida de control sobre el futuro (Hewitt, Herdman & Holland, 2004).

Sin embargo, algunos estudios muestran que la mayoria de las mujeres son resilientes (Massie & Shakin, 1993), se adaptan al
diagndstico, con relacién a las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales que imponen los tratamientos (Ganz et al., 1996; Hewitt
et al., 2004).

En la fase de diagndstico, los estudios indican una prevalencia del 20% al 30% de las mujeres con depresion o ansiedad Trask &
Pearman (2007) encontraron que una muestra de 222 mujeres con CM en la etapa inicial de la enfermedad, el 27% tenia moderada
a severa ansiedad y s6lo 14% en el grupo control. Sin embargo, Burgess et al. (2005) en mujeres con CM encontré que alrededor del
33% tenian la fase de diagndstico niveles clinicamente significativos de depresion, ansiedad o ambos.

El nimero creciente de personas que viven con el cancer como una enfermedad crénica, debido a la reduccién en las tasas de
mortalidad, asi el empowerment se considera un tema actual y relevante (Jemal et al., 2011). Histéricamente, el empowerment
surgi6é a mediados del siglo XX, con el movimiento de mujeres y las luchas por los derechos civiles. El concepto remonta a 1970,
influenciado por el movimiento de autoayuda, en 1980 por la psicologia comunitaria y en 1990 asociado con los movimientos que
buscan la afirmacién del derecho a la ciudadania en los diferentes ambitos sociales, incluida la salud (Carvalho, 2004). Se ha
convertido en un concepto atractivo debido a sus connotaciones politicas, éticas y psicosociales. Este concepto da énfasis a las
fuerzas, los derechos y capacidades de las personas, en lugar de sus dificultades y necesidades (Kieffer, 1984). Emporwerment
también se define como un proceso dinamico que puede desarrollarse en persona, la familia y el contexto de la comunidad. En
general se trata de un conjunto de mecanismos que tiene como objetivo capacitar al individuo, la familia y la comunidad en los
procesos de toma de decisiones en salud (Kendall, 1998). Se piensa como como un proceso que resulta en acciones de forma
simultanea y promocion de estructuras e intervenciones por un lado, y por otro, el efecto de estas acciones en la capacitacion de los
ciudadanos (Gibson, 1995).

Es bajo este concepto que la intervencion de los enfermeros con el fin de proporcionar informacién a los ciudadanos y puedan asi
decidir sobre la atencion relacionada con la salud.

La Carta de Ottawa (1986) y la Declaraciéon de Alma-Ata (1978) abogan por la promocién de politicas que protegen el derecho a la
salud, tratando de combatir las desigualdades sociales con énfasis en la participacion de los ciudadanos en la construccion de su
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proyecto de salud con el fin para que puedan decisiones saludables.

A Organizacdo Mundial de Saide em 2009 apresenta 0 Empowerment em sadde como um processo através do qual os cidadéos
obtém um maior envolvimento na tomada de decisdo sobre as decisfes e a¢des que afetam a sua salde.

En cuanto a la atencidon de la salud el concepto de "Empowerment y Salud" tiene como objetivo capacitar al individuo para tomar el
control de la gestion de los procesos de salud y enfermedad, emergiendo como consecuencia de la evolucién en la concepcion de la
autonomia y la responsabilidad de los individuos, sin pasar por la practica de actitudes proteccion y paternalista y la decision
unilateral por parte de los profesionales de la salud.

El Plan Nacional de Salud (DGS, 2014) da énfasis al fortalecimiento del poder y la responsabilidad de la persona a través de un
intercambio y la produccion de informacién y conocimiento (conocimiento sobre la salud), a fin de permitir que en la toma de
decisiones sobre la salud individual y la comunidad. En este sentido, la persona va a tener un papel méas activo, autbnomo y
responsable en relacién a su salud. En este contexto, el PNS 2012-2016 fortalece el sistema de salud, a través de estrategias y
herramientas que aumentan la capacidad, la autonomia de las instituciones, profesionales sanitarios y ciudadanos.

CM es una enfermedad cronica, por lo que es importante que las mujeres puedan participar activamente en la gestion de su propio
cuidado (McCorkle et al., 2011). En este contexto, es imprescindible el uso del Empowerment en la puesta en practica de los
cuidados de enfermeria a las mujeres con diagndstico reciente de CM. Luego, la capacitacion es un tema actual para las personas
que viven con cancer es importante, pues influencia en la toma de decisiones sobre la gestion de sus procesos de salud y
enfermedad.

Objetivos: Analizar el Empowerment de las mujeres con diagndstico reciente de cancer de mama.

Métodos: Es un estudio transversal correlacional, con un enfoque cuantitativo. La poblacién diana del estudio consistio en todas las
mujeres diagnosticadas con cancer de mama en el dltimo trimestre de 2015, en una Unidad de Patologia de Mama, mayores de 18
afios y menos de 69 afios y la muestra se ha constituido con las que aceptaron participar en el estudio después de consentimiento
informado. Se utiliz6 el Cancer Empowerment Questionnaire (CEQ) para determinar el empoderamiento de las mujeres con
diagndstico reciente de cancer de mama. El cuestionario es constituido por 40 items, contestados en una escala de Likert de 5
puntos, 1 significa (desacuerdo total) y 5 (acuerdo total). El CEQ recoge informacién intrapersonal, interpersonal y los aspectos de la
capacitacion, los items son presentados como declaraciones positivas.

Resultados: De las 45 mujeres que contestaron, tenian una media edad de 52,1 + 9,2 afios, la mayoria (84,4%) estaba casada y
(84,8%) tenian hijos. Se encontré que el 32,6% eran titulares de educacién superior y el 23,9% tenian educacién secundaria. Cuanto
a actividad profesional (20%) se inseria en la categoria 2 de la Clasificacion de Ocupaciones (expertos, intelectuales y cientificos),
(15,5%) en la categoria 5 (servicios personales y vendedores) y (20%) eran amas de casa. El CEQ mostrdé una muy buena
consistencia interna (0,959) y el alfa de Cronbach de sus componentes oscild entre 0,809 y 0,933. Cuanto a componentes de
Empowerment fueron observados los siguientes resultados: i) fuerza personal mostré una media de 4,2 + 0,5; ii) apoyo social la
media de 4,2 + 0,5 iii) Cuidado de la salud, la media fue 4,1 £ 0,4; iv) y con relacién al componente Comunidad, fue 3,9 + 0,6.
Discusion: Los resultados muestran que las mujeres presentaban una puntuacion mas alta de Empowerment en la componente
intrapersonal (fuerza personal), bien asi como en el apoyo social, pero en la componente comunidad la puntuacion fue més baja.
También proporcionan nuevos conocimientos con relacion a las propias fuerzas de las pacientes hacia la adaptacion al cancer de
mama. Al permitieren comprender las dificultades, en el sentido de que enfermeros o otros profesionales de la salud puedan
intervenir mas especificamente. En esta etapa de diagndéstico de cancer de mama, es muy importante conocer qué componentes del
Empowerment a promover el proceso de adaptacion a la nueva situacion. La comprension mas profunda del Empowerment de estas
mujeres, permite que el equipo de salud junto con ellas desarrollan mas los componentes que promueven la salud, en el sentido de
mejorar la calidad de vida y salud de la mujer, tomando como referencia las directrices del Programa Nacional de Enfermedades
Oncoldgicas.
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Andrada Cristoltan, Nuria Fernandez Rodriguez, Alejandro Lendinez Mesa, Maria del Carmen Aguila Pollo, Ana Sofia Fernandes
Ribeiro

Vivencia de la muerte entre los profesionales de enfermeria.

Objetivo

La muerte es un proceso biopsicosocial inevitable e intrinseco a la vida humana. A pesar de ello, es un tema que produce una serie
de emociones antagénicas y rechazo en la sociedad actual. Los profesionales de enfermeria forman el colectivo asistencial mas
expuesto a la muerte de sus pacientes, por lo que el objetivo del presente estudio es describir y conocer las actitudes que estos
demuestran en relacion a la exposicidn ante situaciones de final de la vida.

Método

Estudio observacional correlacional de caracter transversal, se realizé con los profesionales de enfermeria de un hospital de media
larga estancia de Madrid mediante un muestreo no probabilistico, de tipo consecutivo. Se han recogido variables del tipo
socio-demografico, personal y laboral, actitud ante la muerte, ansiedad ante la muerte y afrontamiento de la muerte. Los
instrumentos utilizados para la recogida de datos fueron: cuestionario de variables socio-demogréficas, personales y profesionales,
cuestionario de actitud ante la muerte (CAM) de Templer, inventario de ansiedad ante la muerte Death Anxiety Inventory (DAI) y la
escala de Bugen sobre afrontamiento de la muerte. Se realizé una estadistica descriptiva global de las variables, a través de
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y media y desviacion estandar para las variables cuantitativas.

Resultados

La muestra final esta constituida por 51 enfermeros, 41 de los participantes en el estudio son mujeres y 10 son hombres, con una
media de edad de 33,49+7,69 afios. El 66,7% conviven en pareja, de los que 62,7% son solteros y el 33,3% son casados. El 37,3%
de ellos tienen hijos. El 66,7% pertenecen a la religiéon catdlica. Referente al nivel de estudios, el 58,8% tienen el Titulo de
Diplomados en Enfermeria, el 41,2% de Graduado en Enfermeria y el 39,2% tienen un Master. En cuanto a la especialidad de
enfermeria via EIR, cabe destacar que solamente el 7,8% de ellos tienen una especialidad (de Salud Mental o Geriatria). En cuanto
a la relacion con la muerte, el 88,2% han sufrido pérdidas de familiares y el 25% han sufrido pérdidas de amigos intimos. La edad del
primer contacto con la muerte en el ambito personal es mas frecuente a edades comprendidas entre los 0 y 15 afios, mientras que
en el &mbito profesional es més frecuente a edades entre los 21 y 30 afios. En lo referente al desarrollo asistencial, cabe mencionar
que los participantes realizan sus funciones en los siguientes servicios: rehabilitacion funcional 19,6%, rehabilitacion neurolégica
13,7%, dafio cerebral irreversible (DCI) 3,9%, cuidados continuados 21,6%, cuidados paliativos 11,8%, procesos neurolégicos 3,9%,
discapacidad intelectual 2%, geriatria 2%, psicogeriatria 9,8% o correturnos de todos los servicios mencionados 11,6%. La media de
afios en la profesion es de 9,41+6,43 afios. Es una poblacién relativamente joven, ya que el 50% de ellos lleva en la profesién menos
de 8 afios. El 29,4% se enfrenta a la muerte de sus pacientes varias veces al mes, el 14,7% se enfrenta al fenédmeno varias veces a
la semana y el 39,2% varias veces a lo largo de un afio. Al analizar la formacién en relacion a la muerte, se observa que el 60,8% de
los participantes tiene algun tipo de formacion relacionada con el tema, estando satisfechos con los resultados de la participacion en
dicha formacién en un 58,8%. El 68,6% del total de enfermeros considera no estar suficientemente formado en relacién a la muerte.
Las mujeres de la muestra prestan una adecuada atencion a las emociones ya que la media de las puntuaciones esta comprendida
entre 25 y 35 puntos. Los hombres también prestan una adecuada atencion a sus emociones, situdndose en el rango de 22 a 32
puntos. Al analizar la inteligencia emocional por servicios, se observa una ligera variaciéon pero contindia situandose la media en el
rango que define un adecuado grado de prestacion de atencién a los sentimientos, una adecuada percepcién de las emociones, asi
como una adecuada reparacién emocional. Referente a la actitud adoptada frente a la muerte segin el servicio, cabe sefialar que las
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medias mas altas en Impacto emocional aparecen en DCI con 13+2,82 puntos. En cuanto a la actitud de temor ante la muerte las
puntuaciones mas altas se registran en DCI, Geriatria y Discapacidad Intelectual con 22+11,31 puntos, seguido de Procesos
Neuroldgicos con 20+8,48 puntos. Referente a la actitud defensiva hacia el fenémeno de la muerte, las puntuaciones mas altas se
dan en Geriatria con 21 puntos, seguido de DCI con 15+8,48 puntos. En cuanto a transito, en el servicio de Geriatria se han
registrado puntuaciones maximas 35 puntos, seguido de Psicogeriatria con 23,80+7,69 puntos, Discapacidad Intelectual con 23
puntos, Cuidados Paliativos con 21+7,48 y Procesos Neurologicos con 21+14,14 puntos. En la subescala de actitud de
distanciamiento, la media mas alta de puntuaciones se encuentra en DCI con 23 puntos, seguida de Psicogeriatria, Discapacidad
Intelectual, Geriatria y Procesos Neurolégicos con 19 puntos. Referente a la vivencia de la muerte como salida de la carga de la vida,
Geriatria y Discapacidad Intelectual han registrado la puntuacién méaxima con 17 puntos, seguida de DCI con 15+8,48 puntos,
Rehabilitacion Neuroldgica con 13,57+3,59 puntos, Rehabilitacion Traumatolégica con 13,40+3,97 puntos y Cuidados Paliativos,
Procesos Neuroldgicos y Psicogeriatria con 13 puntos. En la escala DAI las puntuaciones totales obtenidas pueden variar desde un
minimo de 20 puntos hasta un maximo de 100 puntos, a mayor puntuacion registrada, mayor ansiedad general ante la muerte. En la
muestra se observa que la media general de la escala es de 49,57+16,57 puntos, habiendo respondido el 50% de los sujetos con
puntuaciones inferiores a 48 puntos, por lo que se puede afirmar que a rasgos generales la muestra presenta niveles bajos de
ansiedad ante la muerte. Las respuestas han variado desde una puntuacion minima de 23 puntos hasta la maxima de 95 puntos. Al
analizar por separado cada subescala a rasgos generales se observan puntuaciones medias inferiores a lo que se considera media
de la escala. Cabe destacar que en todas las subescalas hay sujetos que han registrado puntuaciones minimas, asi como maximas
posibles. En la escala de afrontamiento de la muerte de Bugen, las puntuaciones obtenidas pueden variar desde un minimo de 30
puntos hasta un maximo de 210 puntos. Una puntuacion inferior a 105 puntos representa un afrontamiento inadecuado de la muerte
y una puntuacion superior a 157 puntos un afrontamiento éptimo. En la muestra la media del afrontamiento de la muerte es de
145,12+27,46 puntos con una minima puntuacion de 61 y una maxima puntuacion de 192 puntos, resultando un afrontamiento
general adecuado aunque no 6ptimo. La muestra esta constituida por 4 sujetos con afrontamiento inadecuado, 30 sujetos con
afrontamiento adecuado y 17 sujetos con afrontamiento 6ptimo.

Discusion

El cuidado integral de las personas que se encuentran cerca del final de la vida, sin duda es un verdadero reto para el personal de
enfermeria. Es necesario que los profesionales que se dedican a cuidar a los enfermos en situacion terminal estén suficientemente
formados para atender de manera adecuada todas las necesidades que se desprenden de dicha situacién (1). Al analizar el nivel
formativo de los profesionales de la muestra en cuanto a la realizacion de un méaster se refiere, se han observado diferencias en
cuanto a la actitud ante la muerte, ansiedad ante la muerte y afrontamiento de la muerte en funcién del tipo de méaster cursado. En
cuanto a las actitudes adoptadas frente a la muerte de los pacientes, varios estudios han mostrado la frecuencia de respuestas de
tipo evasivo y defensivo de los profesionales de la salud ante situaciones de tal indole (2). Se ha observado que los profesionales de
enfermeria de la muestra adoptan actitudes semejantes a los estudios consultados, registrandose medias de puntuacion alta en
Impacto Emocional, Defensividad y Distanciamiento. Estas cifras varian en funcién del grado y tipo de formacion, el servicio en el
que se desarrolla la labor asistencial y resto de variables socio-demogréficas. Otros estudios, afirman que la experiencia profesional
adquirida con el tiempo, no mejora la tolerancia o la actitud del sanitario ante la muerte de sus pacientes (3). La inminencia de la
muerte de un paciente produce generalmente ansiedad en los profesionales sanitarios que le atienden (4). Varios estudios han
demostrado que los niveles de ansiedad de los enfermeros varian en funcion de la edad del paciente y las circunstancias de su
muerte (5). En estudios sobre los equipos de cuidados paliativos, resulta que los sujetos muestran menores niveles de ansiedad ante
la muerte y no la viven como fracaso, presentando en menor medida actitud de defensa, impacto emocional o excesivo temor (6). Al
analizar los niveles de ansiedad de la muestra del presente estudio, se observan ligeras variaciones relacionadas con las variables
socio-demograficas recogidas en el estudio, con la edad y especialmente con el servicio en el que se desarrolla la labor asistencial.
Parece ser que los niveles de ansiedad ante la muerte son inversamente proporcionales a la frecuencia de fallecimientos asistidos.
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De la misma manera cabe mencionar que los sujetos que reciben formacién relacionada con la muerte (bien sea Méaster o cursos
béasicos de formacion), tienden a mostrar niveles mas bajos de ansiedad que los individuos sin formacion en el tema. Referente a la
inteligencia emocional, Goleman afirma que, esta muy estrechamente relacionada con el reconocimiento, uso y manejo de los
estados emocionales propios y ajenos. Una adecuada inteligencia emocional podria moderar y resolver los conflictos personales
internos y externos (7,8). Los profesionales de enfermeria estudiados en el presente trabajo, presentan en las tres dimensiones de la
Escala de Inteligencia Emocional, niveles adecuados de claridad, atencion y reparacion. El hecho de tener una inteligencia
emocional adecuada, pudo haber influido en la poca variacion de las puntuaciones del resto de escalas, ademas de no presentarse
diferencias significativas de la Inteligencia Emocional en relacion al resto de variables. Otra dimensién muy estudiada desde las
ciencias de la salud es el afrontamiento de la muerte en los profesionales de la salud (9). Segun algunos autores, las vivencias
experimentadas alrededor del fendmeno de la muerte suponen un impulsor hacia la maduracion adaptativa en el desarrollo
profesional (10). Lo resultante del andlisis de la muestra del presente estudio, apunta hacia una tendencia central de afrontamiento
adecuado de la muerte, aunque no 6ptimo. En lo referente a la religiosidad y la practica de la misma, existen estudios que afirman
que el hecho de ser creyente actlia como factor de proteccién ante las emociones negativas relacionadas con la muerte (11). Los no
creyentes y los creyentes practicantes son los que menos ansiedad presentan (12). Observando los resultados obtenidos, se han
registrado un mejor afrontamiento de la muerte en los sujetos practicantes que en los no practicantes. Los resultados obtenidos, son
utiles para conocer cuales son los factores personales y laborales que influyen en las reacciones frente a la muerte y la actitud
adoptada en funcién de los mismos. Asimismo, nos han permitido objetivar la influencia de mdltiples factores resultantes de la
atencion al paciente, en la vida personal del enfermero y disefiar planes de formacién destinados a aportar herramientas Utiles para
el afrontamiento de situaciones delicadas en la préactica clinica.
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Mesa de Comunicaciones 6: Cuidados a pacientes criticos

Concurrent Session 6: Critical Care

Patricia Fatima Levandovski, Maria Alice Dias da Silva Lima

Evaluacion de la calidad de los cuidados de enfermeria en atencién de emergencia en la opinién de los pacientes

Objetivo:
Analizar la percepcion de pacientes sobre la calidad de los cuidados de enfermeria en emergencia hospitalaria.

Métodos:

Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal. La muestra se compuso por 385 adultos atendidos por un periodo minimo de seis horas
en un servicio de emergencia de un hospital en el sur de Brasil y, posteriormente, conducidos a unidades clinicas y quirargicas.

La recoleccion de datos ocurri6 entre agosto y noviembre de 2015. Fue utilizado el cuestionario “Percepcion de usuarios acerca de la
asistencia de enfermeria en Unidad de Emergencia de Adultos” (1), con 33 proposiciones, divididas en las dimensiones Estructura,
Proceso y Resultado.

Para las respuestas, se utilizd una escala de Likert, con cinco opciones que van desde "totalmente de acuerdo” a "totalmente en
desacuerdo”.

Los datos fueron analizados utilizando estadistica descriptiva y célculo de medidas de posicién y dispersion.

Se respetaron los principios éticos y se garantizé la privacidad y el anonimato de los participantes.

Resultados:

El instrumento ha demostrado confiabilidad, con alfa de Cronbach de 0,899.

El promedio de edad de los pacientes fue de 56 afios, con el mayor nimero de participantes del sexo masculino; 47% no terminaron
la escuela primaria.

La mayoria de los pacientes recibié atencidn clinica (74,3%). La clasificacion de riesgo con mayor frecuencia fue muy urgente (59%)
y el tiempo promedio de permanencia fue de 105,97 horas.

El promedio de la puntuacion total asignada a la calidad de la atencidn de enfermeria en el servicio de urgencias fue 127,76,
correspondiente a 77,4% del valor maximo del cuestionario (165 puntos). Hubo diferencia significativa en la dimension Proceso, que
present6 promedio mayor cuando comparada con las dimensiones Estructura y Resultado, los cuales no difirieron.

Fueron apreciadas asociaciones significativas entre la percepcion de calidad y la edad de los participantes, hora de llegada, tiempo
de permanencia y correlacion significativa entre la calidad y el tiempo de espera para clasificacion de riesgo.

Discusion:

La percepcion de los usuarios acerca de la calidad de los cuidados de enfermeria en atenciéon de emergencia hospitalaria fue
considerada buena, lo que indica percepcion positiva sobre la calidad de la atencion recibida.

Sin embargo, se identificaron situaciones que requieren mejora en la percepcion de los usuarios, como la necesidad de informacion
més detallada sobre los criterios de clasificacién con colores; mas informacion sobre el tiempo de espera de servicio e informacion
de alta; deficiencias en la estructura, privacidad y comodidad, asi como en demds estudios (2-4).

Se concluye que la atencién en enfermeria ejerce influencia en la satisfaccion de los usuarios en las dimensiones estructura, proceso
y resultado.

Se destaca el papel del equipo de enfermeria para la satisfaccion de los usuarios y evaluacién positiva acerca de la calidad de la
atencion.

Los resultados permiten el conocimiento de las necesidades y expectativas de los usuarios y proporcionan datos complementarios
para mejorar la calidad de la atencion.
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Candelas Lopez Lépez, Teresa Pérez Pérez, Jose Luis Garcia Klepzig, Juan Vicente Beneit Montesinos

Valoracién del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacibn mecanica, no comunicativo.

Objetivos: Medir el nivel de dolor de dos procedimientos habituales en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): aspiracion de
secreciones y movilizacién en pacientes con trauma grave y ventilacién mecéanica, no comunicativos. Determinar la utilidad de la
Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (1) (ESCID) en este grupo de pacientes.

Método: Estudio observacional longitudinal, realizado en la UCI de un hospital de tercer nivel de Madrid. El tamafio muestral para un
1C95%, precision de +0.45 y un 5% de perdidas es de 124 pacientes, que cumplen los criterios de inclusion: edad >=18 afios,
ventilacién mecanica invasiva, ser no comunicativo, estancia en UCI>5 dias y consentimiento informado firmado. Como criterios de
exclusion: polineuropatia grave, coma barbiturico, infusién de relajante muscular e inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria. Las
variables que se recogen son: edad, sexo, mecanismo lesional, regién anatémica afectada, nivel de conciencia medido con Glasgow
Coma Scale (GCS), tipo y dosis de analgesia y sedacion, nivel de sedacion medido con Richmon Agitation Sedation Scale (RASS) y
nivel de dolor objetivado con ESCID. Los instrumentos para la recogida de datos son la historia clinica y la observacion directa. El
procedimiento consiste en valorar el dolor por 2 observadores independientes, con resultado ciego entre ellos, ante 2 procedimientos
dolorosos y 1 no doloroso de control, en 3 momentos (5 minutos antes, durante y 15 minutos después) y en distintos dias de ingreso
en UCI (dia 1, dia 3 y dia 6). Para medir el nivel de dolor en funcién del procedimiento utilizado, se construye un modelo multivariante
longitudinal ajustado por el resto de covariables. Las herramientas informaticas utilizadas son SPSS/PC+ version 22 y el paquete
GEE de R.

Resultados: La muestra de 124 pacientes presenta una distribucion de sexo de 22.6% mujeres y 77.4% hombres, con una edad
media de 45.93 (16.43) afios. La etiologia mas frecuente es el accidente de trafico, seguido de las caidas en un 48.4% y 36.3%
respectivamente. La region anatémica afectada con mayor frecuencia es la craneal en un 83.1%. El nivel de conciencia obtiene un
GCS que oscila de 3 (3-4) el dia 1 a 6 (3-9) el dia 6. Los farmacos utilizados de forma mas frecuente como analgésicos y sedantes
son el cloruro morfico y el midazolan en mas del 79% y 34.9% de los pacientes respectivamente. El nivel de sedacién obtiene un
RASS de -5 (-5, -4) el dia 1, hasta -4 (-4, -2) el dia 6. Las puntuaciones ESCID, evidencian un incremento significativo durante la
realizacién de los 2 procedimientos dolorosos, respecto a la medida basal y posterior (p<0.01) y al procedimiento no doloroso
(p<0.01). El nivel de dolor durante la realizacién de los 2 procedimientos dolorosos es similar, siendo el dia 6 el que conlleva mayor
puntacion ESCID respecto al dia 1. La fiabilidad de ESCID muestra una alta concordancia entre los observadores, obteniendo un
indice Kappa>0.84 en todos los procedimientos, momentos y dias de valoracion.

Discusioén: La secuencia temporal de este estudio, junto al tratamiento estadistico de los datos mediante un modelo multivariante,
permiten objetivar un incremento de la puntuacién ESCID el dia 6, que puede ser debido a la disminucion de la dosis de sedacién y
aumento del nivel de conciencia del paciente a medida que transcurren los dias de estancia en UCI. Este modelo también permite
objetivar que el nivel de dolor de los 2 procedimientos dolorosos es similar, sin embargo, en las investigaciones de Puntillo (2-3), se
determina la intensidad de dolor de distintos procedimientos realizados en la UCI, entre ellos la movilizacion y aspiracion de
secreciones, otorgandose distinto nivel de dolor a cada procedimiento. Implicaciones para la practica: Las distintas guias de practica
clinica basada en la evidencia4-6 recomiendan el uso de herramientas que se basan en la observacion de conductas indicadoras de
dolor, cuando los pacientes no pueden comunicarse, estas herramientas también sirven para monitorizar la dosis de analgesia. Asi
ESCID, es una herramienta fiable para valorar el dolor en los pacientes con trauma grave y ventilacion mecanica, no comunicativos,
permitiendo también con su uso, ajustar la analgesia a los momentos y dias que se incrementa su puntuacion. Los autores declaran
no tener conflicto de intereses.
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(2)- Puntillo KA, White C, Morris AB, Perdue ST, Stanik-Hutt J, Thompson CL, et al. Patients' perceptions and responses to
procedural pain: results from Thunder Project Il. Am J Crit Care 2001;10(4):238-251.
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Victor Manuel Vidal Sanchez, Salvador Alfredo Saura Lucas, Gines Rodriguez Cafiadas, Solanger Hernandez-Méndez, Maria
Dolores Sanchez Sanchez, Francisca Tudela Urrea, Sonia Losana Perea, Sonia Lopez Meca, Maria Ruzafa-Martinez

EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE LA GUIA VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR EN UNA UNIDAD DE REANIMACION
POSTANESTESICA

1. INTRODUCCION: El dolor, tanto considerado como sintoma o enfermedad, existe desde siempre. Es inevitable, ya que no
podemos luchar contra su aparicidn ni se puede definir con precision, a pesar de todo lo que se ha dicho o escrito sobre él. Por tanto
es légico pensar que ha existido desde el comienzo de la vida, o dicho de otra forma, desde la aparicion del hombre sobre la tierra.
Con el paso del tiempo se ha ido conociendo mucho mejor, tanto desde posiciones médico-cientificas como desde el punto de vista
de su tratamiento; pero a pesar de los logros conseguidos, el dolor sigue presente entre nosotros como una amenaza constante e
ineluctable.1 Sorprende la cantidad de documentacion que existe sobre este, su tratamiento y valoracion. Pero mas alin sorprende
la falta de documentacion sobre registros del dolor, en especial, por parte de enfermeria. Por otro lado el HGURM y la Universidad
de Murcia, desde primeros del 2012, forma parte del Programa Internacional “Best Practice Spothlight Organization” (BPSO®). En el
desarrollo de la implantacion de la guia del dolor, empez6 a implantarse esta en la URPA.

2. OBJETIVO GENERAL: Evaluar el nivel de implantacion de las recomendaciones de la GBP: Valoracion y manejo del dolor, en la
URPA del HGURM. Objetivos especificos: 1. Determinar el porcentaje de pacientes con registros de valoraciones del dolor en la
URPA 'y en la planta en las 4 horas primeras tras su llegada de la URPA. 2. Conocer el porcentaje de pacientes que al alta de la
URPA tienen un nivel de dolor leve (EVN <= 3) y el porcentaje que se va de alta con algun tipo de dolor (ENV > 0). 3. Evaluar la
relacién entre el turno de trabajo y el grado de cumplimentacién del registro de valoracién del dolor. 4. Evaluar la relacion entre el
dolor al ingreso URPA / alta URPA con el tipo de intervencion (programada o urgente), tipo de anestesia, especialidad, edad del
paciente, sexo y tipo de analgesia. 5. Valorar los cambios que existen en el nivel del dolor del paciente entre el ingreso a la URPA, el
alta de esta y la llegada a la planta

3. METODO: Disefio del estudio: Se trata de un estudio longitudinal y prospectivo realizado a pacientes que tras ser intervenidos
quirdrgicamente pasan a la URPA del Hospital Universitario Rafael Méndez de Lorca. Variables: sociodemogréficas, clinicas,
relacionadas con la valoracion y el registro del dolor, relacionadas con el formulario: Guia del dolor:

4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra: De los 525 pacientes intervenidos quirdrgicamente durante el mes de
febrero de 2014 se han excluido 243 (46,3%), por lo que la muestra del estudio fue de 282 pacientes (53,7%). En relacion al sexo de
los pacientes estudiados, 134 (47,5%) eran hombres y 148 (52,5%) mujeres. La edad media es de 51,97 + 19,916 (14 — 96), siendo
esta en hombres de 56,05 + 19,64 (15 — 96), con una moda de 43 y una mediana de 60,5. En mujeres, la edad media es de 48,24 +
19,496 (14 — 89), la moda de 34 y la mediana de 41. Los porcentajes del nimero de intervenciones por especialidades quirdrgicas,
destacando con un 29,8% de las intervenciones realizadas, la especialidad de Cirugia General Digestiva, seguida de Traumatologia
con un 19,5%. De las 282 intervenciones, 188 (66,7%) son programadas y 94 (33,3%) son urgentes. Por otro lado, 226 (80,1%) se
han realizado en turno de mafanas, 36 (12,8%) en turno de tardes y 20 (7,1%) en turno de noches. En relacién a los porcentajes del
tipo de anestesia administrada a los pacientes, predomina la anestesia raquidea con un 47%, seguida de la anestesia general con un
41,1%.
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4.2 Registro y evaluacion del dolor posquirdrgico: El nimero de registros del formulario de la GBP: evaluacion y manejo del dolor,
con la correspondiente valoracién del dolor, en la URPA, la media de registros de 1,65 * 0,782 por paciente, con una moda y
mediana de 2 registros por paciente. De estos, el registro del formulario al ingreso del paciente y su correspondiente valoracion del
dolor es del 79,1% (223 casos), no realizandose el 20,9% (59 casos). Al alta del paciente de la URPA se ha registrado el formulario
el 79,4 % de las veces (224 casos), no haciéndose el 20,6% (58 casos). En las 4 horas siguientes de la llegada del paciente desde la
URPA a la planta, se ha valorado el dolor con su correspondiente registro el 63,5% de las veces (179 casos), no habiéndose hecho
en un 36,5% (103 casos). Se refleja el nivel de dolor que el paciente tiene cuando es dado de alta de la URPA, siendo segln la ENV
=0 (sin dolor) en el 66,5% de los casos, por lo que en el 33,5% de los casos se han ido de alto con algun tipo de dolor, siendo su
intensidad segun la ENV > 3 en el 5,1% de los casos.

4.3 Relacion entre el nivel de dolor y variables sociodemograficas y clinicas: Estudiando la relacién existente entre la edad del
paciente y el nivel del dolor valorado con la escala numérica verbal al ingreso y alta de la URPA, y en las cuatro primeras horas tras
su llegada a la planta, se ve una relacién lineal significativa (p<0,05), siempre inversa. Es decir, a mayor edad, menor nivel de dolor
valorado. Al estudiar la relacion entre el sexo y el nivel de dolor, la mujer muestra niveles de dolor mas altos (diferencias
estadisticamente significativas) al ingreso del paciente en la URPA y en la valoracion realizada en las primeras 4 horas tras la
llegada del paciente a la planta. Al ingreso en la URPA, y al realizar el test de Bonferroni (prueba post hoc) se da una diferencia
significativa (p=0,000) entre el nivel de dolor valorado en pacientes intervenidas bajo anestesia general y pacientes intervenidas con
anestesia raquidea. Resulta una significacion estadistica entre los tipos de anestesia administrada, tanto en la valoracion del dolor al
ingreso del paciente en la URPA (p=0,000) como en la valoracion al alta de esta (p=0,013). Con respecto a las medias del nivel de
dolor valorado, teniendo en cuenta las diferentes especialidades quirdrgicas, existe significacion estadistica en las valoraciones
realizadas a los pacientes a su llegada a la planta tras el alta de la URPA (p=0,010). Tras las pruebas post hoc (test de Bonferroni),
existe una significacion estadistica (p=0,026) entre la media del nivel de dolor al alta de la URPA de las pacientes intervenidas por
Ginecologia (1,30+1,717) y la de los pacientes intervenidos por Urologia (0,30+£0,909). Al comparar las medias del nivel del dolor en
los tres momentos que se ha valorado con los tipos de analgesia administrados para el control del dolor (escalones analgésicos de la
OMS), se observa una significacion estadistica en las valoraciones realizadas al ingreso del paciente en la URPA y al alta de esta
(p=0,000). Dicha significacion estadistica viene dada en las valoraciones realizadas al ingreso, al comparar los pacientes que se le
administra analgesia del escalén 1y los que se le administra analgesia del escalén 3 de la OMS, y entre el escalén 1y 4. Al alta de
la URPA viene dada entre las medias del nivel de dolor de los pacientes tratados con analgésicos del escalén 1 de la OMS 'y
analgésicos del escaldn 3. Al valorar el dolor en la planta y el tipo de intervencién (programada vs. urgente), existe una diferencia
significativa (p=0,004) siendo mas alta en la urgente.

4.4 Cambios en el nivel del dolor al ingreso y alta de la URPA y a las 4 horas en planta: Al valorar los cambios del nivel de dolor en
los diferentes tiempos (1: ingreso paciente en la URPA, 2: alta de esta y 3: en las primeras 4 horas tras su llegada a la planta de la
URPA), existen diferencias significativas cuadraticas (p=0,000), mostradas en la grafica 10. Realizando la comparacion por pares,
esta significacion viene dado entre el tiempo 1y 2 (p=0,010), y entre el tiempo 2 y 3(p=0,000), no existiendo relacion significativa
entre el tempoy 1y 3 (p=0,20).

5. DISCUSION: El estudio realizado muestra que en el 29,8% de los casos no se le han realizado los dos registros del formulario,
segun recomiendo la Guia del dolor, uno al ingreso del paciente en la URPA y otro al alta de esta. Estos datos son comparables con
los del estudio realizado por M A Vidal et al, donde un 39% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en Espafia no tienen el
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dolor postoperatorio evaludado10. Otros estudios muestran que la intensidad del dolor no se evalla de forma sistematica,
realizandose entre el 36 — 55% de las veces 13,14,15. Se constata que la prevalencia del dolor medido con la ENV es > 3 en el 5,1%
de los casos, en el momento del alta del paciente de la URPA. (66,5% se van de alta sin dolor, y el 28,4% con un dolor leve, entre 1
y 3 medido con ENV). En la valoracion realizada en la planta en las primeras 4 horas tras el alta del paciente de la URPA, el 49% de
los pacientes no presentan dolor (ENV = 0), el 30,6% presenta dolor leve (entre 1y 3 con ENV) y el 20,0% un nivel de dolor >3. Al
comparar el nivel de dolor por sexo, en las valoraciones realizadas al ingreso de los pacientes en la URPA, el nivel de dolor en las
mujeres es significativamente mayor que en los hombres. Lo mismo sucede en las valoraciones realizadas en la planta a la llegada
de los pacientes de la URPA. Al comparar el nivel de dolor teniendo en cuenta la anestesia administrada en la intervencion, existe
una diferencia estadisticamente importante entre las intervenciones realizadas bajo anestesia general y anestesia raquidea. Esta
diferencia se da tanto en las valoraciones realizadas al ingreso del paciente en la URPA, como en las valoraciones realizadas al alta
de la URPA. Los pacientes que ingresan bajo anestesia raquidea lo hacen aun con un bloqueo sensitivo y motor. Al comparar el nivel
de dolor en los pacientes intervenidos en las diferentes especialidades, existe una diferencia significativa entre el nivel de dolor
valorado al alta de la URPA de las pacientes intervenidas de Ginecologia y los pacientes intervenidos de Urologia. Estas diferencias
pueden estar relacionadas con las detectadas al comparar el nivel de dolor en los hombres y mujeres, donde es significativamente
mayor en estas Ultimas. La diferencia del nivel de dolor valorado a pacientes en relacion al tipo de analgesia administrada para su
tratamiento es estadisticamente significativa también en las valoraciones hechas al ingreso del paciente en la URPA y al alta de esta.
En el primer tiempo, existe una diferencia, por un lado, entre los pacientes que se le ha administrado analgésico del escalén 1 de la
escala analgésica de la OMS y los que han sido tratados con analgésicos del escalon 3, y por otro lado entre los tratados con
analgésicos del escalon 1y los tratados con los del escalén 4. En el segundo tiempo, alta del paciente de la URPA, existe una
diferencia significativa entre los pacientes tratados con analgésicos del escalon 1y los tratados con los del escalén 3. Esto tiene una
explicacion, ya que los pacientes que presentan un mayor nivel de dolor necesitan analgésicos de escalones mas altos. En la
valoracion realizada en la planta, tras el alta del paciente de la URPA, la diferencia entre el nivel de dolor valorado en los pacientes
intervenidos de urgencia es significativamente mayor que el de los pacientes intervenidos de forma programada.

6. CONCLUSIONES: A pesar de los avances que se han producido en el control y tratamiento del dolor, con la aparicion de nuevos
farmacos y técnicas analgésicas, todavia en la actualidad existen niveles de dolor que provocan un sufrimiento innecesario para la
humanidad con las consecuencias que esto implica, como muestran los porcentajes resultantes en el estudio. El establecimiento de
protocolos de actuacion que recojan e integren recursos farmacoldgicos con métodos fisicos y técnicas psicolégicas,
convenientemente validados y permanentemente actualizados, junto con el empleo rutinario de una escala de evaluacion del dolor,
van a permitir controlar el proceso doloroso en la mayor parte de las intervenciones.
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Mesa de Comunicaciones 7: Cuidados maternoinfantiles

Concurrent Session 7: Mother and children care

Hatice Kahyaoglu Sut, Necdet Sut

SEVERITY OF MENOPAUSAL SYMPTOMS IN CLIMACTERIC TURKISH WOMEN

Objectives: Menopause is a natural process in a woman'’s life that can be defined as an irreversible loss of menstruation for at least
12 months due to the cessation of ovarian activity. Hot flashes are the most common symptom, however, depression, vaginal
dryness, and sleep disturbances are also common. Women experience a permanent cessation of menstruation after the menstrual
irregularity; postmenopause then begins following 12 months of amenorrhea (1, 2). Menopausal stages can be classified as
premenopausal, perimenopausal, and postmenopausal. According to the Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW), women
with regular menses are defined as being in the premenopausal stage; those with irregularities >= 7 days from their normal cycle or
the occurrence of amenorrhea >= 60 days are defined as being in the perimenopausal stage; and those who have had no menses in
the previous 12 months are defined as being in the postmenopausal stage (1). Menopause marks the end of a woman’s reproductive
ability and somatic, psychological, and urogenital complaints are associated with this period; thus, it is a significant stage in a
woman’s life. Several symptoms seen in most menopausal women are due to estrogen deficiencies and aging. In middle-aged Latin
American women, 90.9% had at least one menopausal symptom (3). Chedraui et al. reported that 24.9% of women had severe
menopausal symptoms (4). Furthermore, studies from different countries have reported considerable variations in menopausal
symptoms (5). There is limited published data concerning menopausal symptoms and severity by stages in Turkey. Therefore, we
aimed to assess the severity of menopausal symptoms by menopausal stages in climacteric Turkish women.

Methods: This study was carried out in a cross-sectional design in the menopause clinic of Trakya University Medical Faculty,
Department of Obstetrics and Gynecology, between March and August 2015. Included in the study were 429 menopausal women
(119 premenopausal, 141 perimenopausal, and 169 postmenopausal) who applied to the menopause clinic and volunteered to
participate in the study. The included women were between 40 and 65 years of age. The women completed a questionnaire
containing demographic characteristics and the Menopause Rating Scale (MRS) (3, 6). The local ethics committee of author’'s
institution reviewed and approved to this study (TUTF-BAEK 2015/48). Results were shown as mean + standard deviation or number
(%). Reliability of the MRS scale was assessed by using the Cronbach's a coefficient. SPSS 20.0 statistical software (IBM Corp.
Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) was used for statistical analysis. p <0.05
was considered statistically significant.

Results: The mean total score of the MRS was 11.2 + 6.4. Of the 429 women, 97.9% had at least one, and 20.3% had severe,
menopausal symptoms. Total, somatic, psychological, and urogenital scores of the MRS in the peri- and postmenopausal stages
were significantly higher than in the premenopausal stage (p < 0.05 for all). However, there was no significant difference in the scores
between the peri- and postmenopausal stages (p > 0.05). The percentage of women who had at least one menopausal symptom in
the postmenopausal stage (99.4%) was significantly higher than in the premenopausal stage (95.0%, p = 0.027). Severe menopausal
symptoms (MRS >= 17) in the postmenopausal (30.8%) and perimenopausal (19.9%) stages were significantly higher than in the
premenopausal stage (5.9%, p < 0.001 for both); also, the postmenopausal stage was significantly higher than the perimenopausal
stage (p < 0.05). Severe somatic, psychological, and urogenital symptoms in the peri- and postmenopausal stages were significantly
higher than in the premenopausal stage (p = 0.017, p < 0.001, and p < 0.001, respectively); also, severe urogenital symptoms in the
postmenopausal stage were significantly higher than in the perimenopausal stage (p < 0.05)

Discussion and Conclusion: In this study, we have investigated the severity of menopausal symptoms by menopausal stages in
climacteric Turkish women. In our study, the majority (97.9%) had at least one, and 20.3% of women had severe, menopausal
symptoms (MRS total score >= 17). The rate of severe menopausal symptoms is close to the reference rate in Europe (24.3%) (7).
Chou et al. also reported that, of the Chinese women they investigated, 97.6% had at least one, and 13.8% had severe, menopausal
symptoms (8). Sharma and Mahajan reported that symptom scores (total, somatic, psychological, and urogenital) in rural women
were higher than in urban women (9). This difference can be explained by cultural, regional, or ethnic differences among women, and
we can say that race and ethnicity may affect the prevalence and severity of menopausal symptoms. Studies have reported that
menopausal symptom severity increases from one stage to the next (3, 8). When we investigated the severity of menopausal
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symptoms (MRS total score >= 17), we observed more severe symptoms in the postmenopausal stage than in the peri- and
premenopausal stages. Also, the scores were significantly more severe in the perimenopausal stage than the premenopausal stage.
Chou et al. reported that severe somatic, psychological, and urogenital symptoms increased from one stage to the next (8).
Consistent with their results, in our study, severe somatic, psychological, and urogenital symptoms in the peri- and postmenopausal
stages were significantly higher than in the premenopausal stage. In conclusion, almost all of the climacteric women had at least one,
and 20% had severe, menopausal symptoms. The severity of menopausal symptoms increased from one menopausal stage to the
next.
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Hatice Kahyaoglu Sut, Ozlem Asci, Nalan Topac

SLEEP QUALITY AND HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN PREGNANCY

Objectives: Pregnancy is a process that creates significant changes in a woman’s life, including anatomic, physiological, and
biochemical. These changes affect the physical and emotional behavior of women and can lead to decreased quality of life (1). Sleep
is a basic requirement comprising psychological, physiological, and social dimensions, and it affects the health and quality of life (2,
3). Mechanical and hormonal changes that occur during pregnancy can alter the sleep patterns of women; 97% of women reported
sleep disturbances by the third trimester of pregnancy (4). Health-related quality of life (HRQoL) is a concept consisting of many
components that address the physical, social, emotional, and psychological status of individuals (1). Several studies of pregnant
women have used the EuroQol-5 Dimension (EQ-5D) scale for determining the quality of life (5) and the Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) scale for determining sleep quality (6, 7). However, no study has investigated the effect of pregnancy on both sleep
quality and quality of life, therefore, the purpose of this study was to investigate the effect of pregnancy on sleep quality and quality of
life.

Methods: In a cross-sectional design, 492 women (292 pregnant and 200 healthy controls) were included in this study between
November 2014 and June 2015. Participants completed a survey on sociodemographic characteristics, the Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), and the European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D). The Scientific Research Ethical Committee of the author's
institution reviewed and approved this study. Data were analyzed by using reliability analysis (Cronbach’s alpha), the Student’s t-test,
the Mann-Whitney U test, the Kruskal-Wallis test, the chi square test, univariable, and multivariable linear regression analyses. SPSS
20.0 statistical software (released 2011; IBM Corporation, Armonk, NY) was used for statistical analysis, and a p value <0.05 was
accepted as statistically significant.

Results: The PSQI total and EQ-5D scores of pregnant women were significantly worse than the controls (p = 0.017 and p < 0.001,
respectively). Among the variables (pregnancy, age, number of children, education, working status, daily regular exercise, smoking,
alcohol consumption, and caffeine intake entered into the univariable linear regression analysis, only pregnancy status (B =0.117; p =
0.009) was an effective factor on sleep quality. Also, multivariable linear regression model showed that pregnancy (B = -0.330; p <
0.001) and education (B = 0.093; p = 0.035) were related factors with health-related quality of life. The PSQI score in the third
trimester was significantly higher than in the first trimester (p = 0.048). However, there were no significant differences in PSQI scores
between the first and second or second and third trimesters (p > 0.05). The percentage of poor sleep quality in pregnant women
(31.5%) was higher than that of the controls (24.5%). Compared to the controls, the risk of poor sleep quality increased 1.41-fold
(95% CI: 0.94-2.12) in pregnant women, but this was not significantly different (p = 0.092). Compared to the first trimester, the risk of
poor sleep quality increased 2.11-fold (95% CI: 1.00—4.45) in the second trimester (p = 0.048) and 1.86-fold (95% CI: 0.99-3.51) in
the third trimester (p = 0.054). The mean EQ-5D score in pregnant women was significantly higher than that of the controls (p <
0.001). Compared to the first trimester, the EQ-5D scores significantly decreased in the second (p = 0.038) and third (p < 0.001)
trimesters. However, there were no significant differences in the EQ-5D scores between the second and third trimesters (p = 0.379).
Discussion and Conclusion: We found pregnant women experienced a deterioration in sleep quality compared to healthy controls, a
finding supported by Ko et al. (8). We can conclude that pregnant women experience poor sleep quality more than nonpregnant
women. sleep quality deteriorated in the third trimester of pregnancy when compared to the first trimester. We observed no significant
difference in sleep quality between the second and third trimesters, a finding supported by Hayase et al. who reported no significant
difference in sleep quality between second and third trimesters in pregnant women with pregnancy-induced hypertension and
gestational diabetes mellitus (9). We showed a significantly lower quality of life score in pregnant women when compared to
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nonpregnant healthy controls. Da Costa et al. reported that the quality of life in the third trimester significantly decreased when
compared with Canadian normative means of healthy women and in that same study, sleep problems were found to negatively affect
the quality of life in pregnancy (1). Our findings also support the conclusion that pregnancy negatively affects quality of life and that a
deterioration in sleep quality in pregnancy can negatively affect quality of life. Our findings indicate that a deterioration in sleep quality
during pregnancy, especially in the third trimester, can increase the risk of postpartum depressive symptoms. Wu et al. reported that
poor sleep quality during the third trimester increased the risk of postpartum depressive symptoms (10) and sleep problems have
been associated with depressive symptoms during pregnancy (11). Identifying poor sleep patterns and sleep disorders in pregnancy
could therefore reduce these postpartum depressive symptoms. In conclusion, our findings show that pregnancy deteriorates sleep
quality and quality of life, especially in the third trimester. Therefore, perinatal healthcare professionals should consider the sleep
quality of pregnant women during pregnancy, especially in the third trimester, and they should provide adequate information to
pregnant women about the impact of sleep quality on adverse pregnancy outcomes.

1. Da Costa D, Dritsa M, Verreault N, Balaa C, Kudzman J, Khalife S. (2010) Sleep problems and depressed mood negatively
impact health-related quality of life during pregnancy. Arch Womens Ment Health 13: 249-257.
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diabetes mellitus. Women Birth.

10. Wu M, Li X, Feng B, Wu H, Qiu C, Zhang W. (2014) Correlation between sleep quality of third-trimester pregnancy and
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Melahat AKGUN KOSTAK, Esra Nur KOCAASLAN

EVALUATION OF FATIGUE AND QUALITY OF LIFE OF MOTHERS OF CHILDREN WITH CANCER

OBJECTIVES

It is known that the daily life order of family members and the individual diagnosed with cancer is disrupted and the stress of cancer
patients and their families increases (Karabuga-Yakar and Pinar 2013). The name of the cancer disease, the fear caused by its name,
future anxiety and the stress caused by what can be experienced during the disease and treatment process negatively affect patients
and their relatives (Kusch et al. 2000; Murray 2002). The load perceived especially by the mother in the family is generally more. This
also leads to the change in mother's daily life and impairment of her routines (Gérgulii and Akdemir 2010; Carter et al. 2000; Chen et
al. 2002).

In a study in which the needs of individuals who look after cancer patients were examined, it was found that caregivers are negatively
affected by the patient's suffering, the lack of information about the disease and the depression in the patient. It is stated that the care
load perceived especially by the caregivers of the advanced stage cancer patients, depression, and anxiety, fatigue and sleep
problems increase and that their quality of life decreases (Goérguli and Akdemir 2010; Carter et al. 2000; Chen et al. 2002).

The difficulties experienced by non-professional caregivers who are the most important executers of care impose important tasks to
nurses and health care professionals. These difficulties may cause the health of the caregivers and those who receive care to be
negatively affected (Akyar et al. 2009). The purpose of this study is to determine the levels of fatigue and quality of life of mothers of
children treated with the diagnosis of cancer and the factors affecting them.

METHODS

This descriptive study was carried out with the mothers (n= 40) of the children followed with the diagnosis of cancer in Trakya
University Hospital Pediatric Oncology Clinic and Polyclinic.

Data Collection Tools

Data Collection Form: It consisted of 27 questions related to the characteristics of the family and the child (age, gender, educational
level of father-mother, child's disease and care requirements, etc.).

The Quality of Life Survey (QOLS-15-D): It is the quality of life scale on general health consisting of 15 sub-dimensions including
movement, vision, hearing, respiration, sleeping, eating, talking, excretion, normal activities, mental function, comfortable disorders
and symptoms, depression, distress, vitality and sexual activity. 15 sub-dimensions measure the quality of life on subjective health (
1= best ; 0= worst, the quality of life on health) by being converted into a total score between 1 and 0.

Piper's Fatigue Scale (PFS): It consists of four sub-dimensions each of which is assessed on 0-10 points VAS and a total of 22 items.
It measures the individual's subjective perception of fatigue. It is assessed by four sub-dimensions including behavior/violence,
affection, sensory, cognitive/psychical. The fatigue experienced by people increases as the score received from the scale increases.
The data were collected by researchers with the technique of face to face interview with mothers.

Data Analysis: The percentage, mean and standard deviation, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis variance and Spearman
correlation analysis were used in SPSS 20.0 statistical program. The results were evaluated in 95% confidence interval and at 0.05
significance level.

Ethical Permission: The written permission was received from Trakya University Faculty of Medicine Ethics Committee and Hospital
administration for the study.

FINDINGS

It was found that the average age of the mothers who participated in the study was 37.05+9.92 and the average age of the fathers
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was 39.92+9.66, 42.5% of mothers and fathers were literate/primary school graduates, 12.5% of mothers and 80% of fathers were
working in a job, 27.5% of mothers left their job due to the disease of their children and 27.5% of them had health problems. It was
found that 55% of families had difficulty in meeting the health expenses. It was also found that 57.52 of mothers received education,
70% of them required to have information and 57.5% of them needed information about diseases and drug administration.

The point average of mothers' Piper Fatigue Scale was found 5.84+1.95, and the point average of the Quality of Life Scale was found
0.33+0.08.

A positive (r=0.494; p=0.001) correlation was found between mothers' quality of life scale scores and quality of life scale scores. The
fatigue scores of mothers increased as their quality of life scale scores increased. There was a statistically significant difference
between mothers' employment status and total fatigue point averages (Z=-2.188; p=0.29). The fatigue levels of the working mothers
were high. There was a statistically significant difference between mothers' information requirements on child care and quality of life
point averages (Z=-2.012; p=0.044). The quality of life of the mothers who stated that they were in need of information about child
care was low. There was a statistically significant difference between mothers' health problem/disease and total quality of life point
averages (Z=-2.106; p=0.035). The total quality of life point averages of the mothers with health problem/disease were high.
DISCUSSION

The cancer disease which is a life-threatening chronic disease negatively affects the social, business, family/marital life of the
child/adolescent and the caregiver, disrupt their state of health and impair their quality of life (Karabuga-Yakar and Pinar; 2013). In
this study, it was found that mothers had to change their living conditions due to the disease and treatment process, 27.5% of them
had health problems and had to leave their job due to the disease of their children and 55% of them had difficulty in meeting the
health expenses. In their study carried out with the individuals who care for cancer patients, Yun et al. (2005) determined that the
families with low economic conditions have to change their living conditions. In a study carried out by Karabuga-Yakar and Pinar
(2013) with family members who provide care, it was determined that 66.8% of patient's relatives either left their jobs or made major
changes in their works because of being engaged in caregiving. 68% of the caregivers stated that they spent their savings because
they cared for their patients, the basic income of the family decreased in 55% of them, 20% of them moved to a cheaper home, 29%
of them changed the family's education plans due to medical expenses.

In this study, it was determined that 70% of caregivers/mothers are in need of information, have difficulty in meeting the requirements
such as drug administration, home care, hygiene/cleanliness requirements, dressing/undressing, nutrition, movement support and
they are in need of information on these requirements. The individuals who provide care for cancer patients may have difficulties due
to lack of knowledge and skills about home care. It has been reported in the literature that cancer patient caregivers have difficulties
on pain management at home, nutrition, movement, hygiene, symptom control and drug treatment at home (Grov and Dahl 2005;
Gorgulu and Akdemir 2010). The quality of life of the mothers who stated that they were in need of information about care was also
found low in this study.

One of the common problems in cancer patient caregivers is fatigue. The fatigue symptoms can be observed along with the
impairment of the physical and psychological health of the caregivers/mothers. (Gorgiili and Akdemir 2010). In this study, the fatigue
levels of mothers were found high. Mota et al. (2009) found high fatigue levels in caregivers of cancer patients. It is also stated that
the fatigue levels increase in those who provide care for the advanced stage gastrointestinal cancer patients (Cho et al 2006; Grov
and Dahl 2005). In this study, the fatigue levels of mothers increased as their quality of life increased.

In this study, mothers' quality of life point averages was low. In the study carried out by Eiser et al. (2005) with the mothers of 87
children who were newly diagnosed with cancer, the quality of life of the mothers was found lower compared to those with healthy
children; and Karabuga-Yakar (2013) also found quality of life quite low in their study carried out with 120 patient's relatives who
provide care. It was also determined in other studies that the quality of life of patient's relatives was low (Babaoglu and Oz 2003;
Weitzner et al. 1999).

CONCLUSION
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The results indicated that, as the mother's quality of life increased, their fatigue levels decreased. Working mothers’ fatigue levels
were high. The quality of life levels of the mothers stated that they need the information about their child’s care and had any health
problems were low. We conclude that parents and other family members should be informed and ensured to participate on child care.
It is important that mothers who were working and having any health problems should be supported in order to decrease the level of
fatigue and increase the quality of life scores.

REFERENCES

1. Akyar I, Akdemir N. Alzheimer hastalarina bakim verenlerin yasadiklari gii¢likler. Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemsirelik Dergisi
2009;32-49.

2. Babaoglu E, Oz F. The relationship between psychological and social problems of the spouse who cared for the terminal cancer
patients. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Der 2003;2:24-33.

3. Carter PA, Chang BL. Sleep and depression in cancer caregivers. Cancer Nurs 2000;23:410-15.

4. Chen ML, Chu L, Chen HC. Impact of cancer patients' quality of life on that of spouse caregivers, Support Care Cancer
2004;12:469-75.

5. Cho MH, Dodd MJ, Lee KA, Padilla G. Self-reported sleep quality in family caregivers of gastric cancer patients who are receiving
chemotherapy in Korea. J Cancer Educ 2006; 21:37-41.

6. Eiser C, Eiser JR, Stride CB. Quality of life in children newly diagnosed with cancer and their mothers. Health and Quality of Life
Outcomes 2005;3:29.

7. Gorguli U, Akdemir N. lleri evre kanser hastalarina bakim verenlerin yorgunluk ve uyku kalitesinin degerlendiriimesi. Genel Tip
Derg 2010;20(4)

8. Grov EK, Dahl AA, Moum T, Fossa SD. Anxiety, depression, and quality of life in caregivers of patients with cancer in late palliative
phase. Ann Oncol 2005;16:1185-91.

9. Karabuga-Yakar H, Pinar R. Kanserli hastalara bakim veren aile tyelerinin yasam kalitesi ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
degerlendiriimesi. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dergisi 2013;15(2):1-16.

10. Kusch M, Labouvie H, Ladisch V, Fleischhack G, Bode U. Structuring psychosocial care in pediatric oncology. Patient Education
and Counseling 2000;40:231-245.

11. Mota DD, Pimenta CA, Piper BF. Fatigue in Brazilian cancer patients, caregivers and nursing students: A psychometric validation
study of the Piper Fatigue Scale-Revised. Support Care Cancer 2009;17:645-52.

12. Murray, J.S. A qualitative exploration of psychosocial support for siblings of children with cancer. Journal of Pediatric Nursing
2002;17(5):327-337.

13. Yun YH, Rhee YS, Kang 10, Lee JS. Economic burdens and quality of life of family caregivers of cancer patients. Oncology
2005;68:107-14.

14. Weitzner MA, Jacobsen PB, Wagner H, Friedland J. The caregiver quality of life index-cancer (CQOLC) scale: Development and
validation of an instrument to measure quality of life of the family caregiver of patients with cancer. Qual Life Res 1999;8:55-63.

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 57/545



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

Mesa de Comunicaciones 8: Practica clinica (dolor y genero)

Concurrent Session 8: Clinical Practice (pain and gender)

Daniel Mufioz Jiménez, José Angel Gonzéalez Sanchez, Maria Teresa Fernandez Martin, Francisco Garcia Garcia, Jaime Alonso
Jiménez, Julia Gonzéalez Martin, Lourdes Mascaraque Sanchez, Maria Montealegre Sanz, Ismael Ortufio Soriano

¢Valoramos el dolor como constante? Efectividad de la implantacion de un Procedimiento y Registro del Dolor

OBJETIVOS. El objetivo principal del presente estudio fue medir la efectividad de la implantacion de un procedimiento para la
valoracion del dolor y su registro en la historia clinica informatizada en dos unidades piloto de un hospital de tercer nivel.
Secundariamente, se establecieron como objetivos describir la intensidad del dolor y los habitos de los profesionales de enfermeria a
la hora de realizar el registro del mismo en dichas unidades, tanto antes como después de la intervencion.

METODOLOGIA: Estudio de intervencién pre-post. La intervencion consistié en la elaboracion y difusién de un procedimiento para la
valoracion del dolor y la adaptacién de los registros clinicos en las unidades de hospitalizacion de Traumatologia y Oncologia del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Esta intervencion se llevé cabo en el contexto de la implantacién de la Guia para la
Valoracién y Manejo del Dolor(1) de Registered Nurses of Ontario, que sirvioé de base para la elaboracién del procedimiento, dentro
del programa de Best Practice Spotlight Organizations en Espafia(2,3), por el cual dicho centro ha sido acreditado en el afio 2015
como Centro Comprometido con la Excelencia en Cuidados(4). El procedimiento y las modificaciones de los registros fueron
desarrollados y consensuados por un grupo de profesionales representantes de diversas areas del centro, entre las que se
encontraban las unidades piloto, y validados por la Comision de Cuidados. La intervencién sobre los registros consistio en la
inclusion del registro preexistente para medir la presencia e intensidad del dolor segun la Escala Visual Analdgica (EVA) dentro de la
gréafica de constantes, la implementacion de un nuevo registro orientado fundamentalmente a la recogida de informacion sobre
diferentes caracteristicas del dolor, denominado “Valoracion Integral del Dolor”. La difusién de la intervencién fue realizada por
lideres e impulsores de implantacion a través de sesiones informativas y de los medios institucionales de comunicacion.

El periodo pre-intervencion (PO) fue en los meses de junio a septiembre de 2015 y el periodo post (P1) en febrero y marzo de 2016.
La intervencion fue llevada a cabo desde octubre de 2015 a enero de 2016. Para medir los resultados de la intervencion se obtuvo la
informacion de las variables de estudio a través de los registros informatizados de pacientes, seleccionados mediante muestreo
consecutivo, con estancias mayores de 24 horas y cuya alta se produjera en los 5 Gltimos dias de mes en las unidades piloto. Las
variables consideradas fueron sexo, edad, tipo de proceso, unidad, deteccion e intensidad del dolor al inicio de los cuidados (primera
deteccion en las primeras 24 horas de estancia en las unidades piloto), intensidad maxima y minima durante el total de dias de
estancia en las unidades piloto, nimero de valoraciones, numero de valoraciones por intensidad, tiempo de estancia, nimero de
comentarios evolutivos de enfermeria que incluyeran el término dolor y la cumplimentacion del Registro de Valoracion Integral de
Dolor. Los valores de la intensidad del dolor se compararon segun la siguiente estratificacion de la escala EVA: sin dolor (0), dolor
leve (1-2), dolor moderado (3-5), dolor intenso (6-8) y dolor insoportable (9-10). Las variables cuantitativas se describieron mediante
media o mediana y desviacion tipica y rango intercuartilico, y las cualitativas mediante sus frecuencias absolutas y relativas. Para la
comparacion de medias y frecuencias se utilizaron el test no paramétrico de Mann-Whitney y chi cuadrado respectivamente. Para
todos los contrastes se utilizé un nivel de significacion al 5%. El andlisis se realizé mediante SPSS 21.0

RESULTADOS: Se obtuvieron datos de un total de 266 pacientes, de los que 150 fueron obtenidos en POy 116 en P1. La poblacion
en ambos periodos tuvo una edad media de 68,5 (DE=15,4) afios en POy 71(DE=13,1) en P1, la distribucion por unidades fue en
oncologia de 40% en POy 30,2% en P1, mientras que en traumatologia fue de 60% en POy 69,8% en P1. El porcentaje de mujeres
por periodos fue de 62,7% (P0) y 53,4% (P1). El proceso asociado a la hospitalizacién fue de tipo quirirgico (P0=49,3% y
P1=66,4%), médico (P0=50,7% y P1=31,9%) y por procedimientos diagndsticos o terapéuticos solamente se recogio un caso en
periodo post-intervencién (P1=1,7%). La deteccién al inicio de los cuidados pas6 de un 66,7%(P0) a un 92,2%(P1). El indice de
valoraciones por dias de estancia pas6 de 0,79 (RI=0,53-1,06) en PO a 1,47 (RI=1,18-1,80) en P1y el indice de valoraciones por
intensidad/estancia, como indicador especifico del procedimiento alcanzé en P1 un valor de 0,55 (RI=0,33-0,90) siendo el de partida
0,16 (RI=0,05-0,4). Para todos los contrastes anteriores el valor de p<0,001.
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El 24%-39,3% (P0-P1) de los pacientes no presentaron dolor al inicio de los cuidados y entre los pacientes que tuvieron dolor éste
fue leve 17%-21,5%, moderado 51%-31,8%, intenso (7%-7,5%) e insoportable (1%-0%) de los casos. La mediana de dolor al inicio
de los cuidados mostr6 diferencias significativas entre periodos P0O-P1 de EVA 3 (RI=1-4) a 2 (RI=0-4) con valor de p=0,006. El
14,4%-13.8% (P0-P1) tuvieron una intensidad maxima registrada de EVA=0, por lo que no presentaron ningun dolor durante la
totalidad del periodo de ingreso, mientras que el 38,3%-15,5% (P0-P1) tuvieron una intensidad minima de EVA>0, es decir que en
ellos no se registré en ningiin momento durante el total de la estancia la ausencia de dolor. La mediana de la intensidad méxima del
dolor durante el ingreso vario ligeramente su rango intercuartilico de EVA 4 (RI=3-5) a 4 (RI=3-6), al igual que la intensidad minima
EVA 0 (RI=0-2) a 0 (RI=0-0). Se calculé mediante analisis textual cuantitativo el nUmero de comentarios evolutivos registrados que
incluian el término dolor/dia de estancia siendo en PO 1,07 (RI=0,66-1,64) y 1,4 (RI=1,03-1,8) en P1.

DISCUSION. Los resultados obtenidos muestran un incremento muy significativo de la deteccién, valoracion y revaloracion del dolor
en las unidades piloto. La deteccion del dolor es fundamental para un manejo eficaz del mismo(5). La deteccion y valoracién del
dolor al inicio de los cuidados aumento un 25,5%, se duplico el nimero de valoraciones por dias de estancia y triplicaron las
valoraciones por intensidad, alcanzando en un 55% de los casos las recomendaciones relacionadas con la revaloracion del dolor
indicadas en el procedimiento, porcentaje muy aproximado a la realizacion del registro de Valoracion Integral del Dolor. Estos
resultados son acordes a los obtenidos en estudios sobre adherencia a las recomendaciones de evaluacion del dolor por enfermeria
en pacientes hospitalizados, con mejoras que oscilaban entre un 9% y un 49% en periodo post y segun distintos tipos de
estrategias(6). A la luz de estos resultados se considera que la intervencién ha sido efectiva puesto que produjo mejoras
significativas en la frecuencia y calidad de la valoracion y registros del dolor. Pese a que las diferencias en la intensidad del dolor
entre PO y P1 podrian ser atribuidas a factores intrinsecos de los pacientes o a un aumento de los pacientes quirirgicos en P1, en
los que el manejo del dolor esta notablemente protocolizado, seria factible pensar que la intervencién haya podido influir, no solo en
la cantidad de valoraciones sino también en su precision a causa de una mayor sensibilizacion y conocimiento sobre la valoracion y
abordaje del dolor tras la difusién del procedimiento(7). Cabe destacar el elevado niumero de comentarios evolutivos que aluden al
dolor, basicamente a su presencia o intensidad, asi como su incremento post-implantacion, pese a que el procedimiento favorece el
uso de registros cerrados de intensidad y cualidad. Estos resultados ponen de manifiesto que el reto de implementar cambios en la
practica clinica se encuentra en modificar las practicas ancladas en la rutina(8).

La consideracidon del dolor como “constante” requiere un cambio en el paradigma de la valoracién enfermera, que en la practica
asistencial aun se considera lejano(9). La presencia de dolor en un 86% de los pacientes incluidos en el estudio refleja que éste es
un problema de alta prevalencia que requiere ser abordado por los profesionales e instituciones sanitarias como una prioridad. No
obstante la implantacién de sistemas de evaluacion del dolor sistematicos y basados en herramientas validadas permite no solo
conocer su presencia e intensidad, sino también evaluar adecuadamente la eficacia de las intervenciones que se lleven a cabo para
su abordaje.
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Maria de los Dolores Navarrete Zampafia, Ana Rodriguez Gonzalo, Maria Galindo Ferrer, Jose Maria Irurzun Mateos, Ana Yanguas
Gomez, Lucia Reviriego Moreno

Relacién entre ansiedad y dolor en adolescentes sometidos a correccién de escoliosis

OBJETIVOS:

Evaluar la relacion entre ansiedad y dolor en adolescentes intervenidos quirdrgicamente para la correccion de escoliosis idiopatica
adolescente (EIA).

Secundarios:

« Conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién a estudio y su posible relacién con la ansiedad y el dolor.
« Evaluar la ansiedad pre y post-quirtrgica y el dolor percibido.

METODO:

Estudio observacional.

Ambito: Unidad de Hospitalizacion Pediatrica (UHP) y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) de un hospital de tercer
nivel. Periodo: Abril 2015 a Marzo 2016.

Sujetos: pacientes mayores de 12 afios de edad que vayan a ser intervenidos de EIA. Muestreo por conveniencia, reclutados
consecutivamente. Se estima una muestra de 23 pacientes.

Variables principales: dolor (escala EVA) y ansiedad (cuestionario STAI).

Variables Secundarias: sociodemograficas, clinicas (peso, talla, grados de Cobb, signo Risser), estancia hospitalaria.

Instrumentos: Escala EVA: linea horizontal que marca del 0 al 10 y seis caras con leyenda. Cuestionario STAI: cuestionario
autoadmnistrado, validado, que analiza la ansiedad en dos dimensiones (rasgo y estado).

Las valoraciones se realizaron en 5 tiempos: ingreso en UHP (T0), 24h post-cirugia en UCIP (T1), alta UCIP (T2), 24h re-ingreso en
UHP (T3) y alta UHP (T4).

Andlisis de datos: las variables cualitativas se expresan en frecuencias y porcentajes. Las cuantitativas, en medias y desviacion
estandar o mediana, minimo y maximo, segun criterios de normalidad. Se establecieron correlaciones entre ansiedad, dolor,
variables clinicas y estancia hospitalaria. La prueba Mann-Whitney para buscar relacion entre las variables continuas y el coeficiente
de correlacién de spearman para verificar las asociaciones entre variables aleatorias continuas. Se utiliz6 el programa SPSS.

RESULTADOS: De los 25 pacientes ingresados durante el periodo de estudio, 13 cumplian criterios de inclusion, en su mayoria
nifias, de entre 12 y 20 afios. Altura 150-184 cm; peso entre 32 y 65 kg (mediana: 47kg) y angulo de Cobb entre 51° y 84° (mediana:
61°). Estancia media en UCIP:4,1+1,2 dias y en UHP:5,1+2 1 dias. El 53,84% de los pacientes presentan rasgos de personalidad
ansiosa (STAI-R>23). El estado de ansiedad al alta fue similar al del ingreso (STAI TO: 26,8+4,4; STAI T4:26,4+4,6). El analisis
segmentado por ansiedad rasgo (ansiosos y no ansiosos), s6lo muestra diferencias en ansiedad estado T2 (p=0,021) y T3 (p=0,039).
El dolor mas intenso se registrd en la unidad de hospitalizacion al reingresar proveniente de la UCIP (EVA T3: 2,7+1,9). No hubo
correlacion entre dolor y ansiedad en ninguna fase del estudio, ni con la estancia en las diferentes unidades. Ni el rasgo ni el estado
de ansiedad se relacionaron con ninguna de las variables clinicas (signo risser, grados de Cobb).

DISCUSION: En contra de lo esperado, no encontramos relacion entre ambas variables, al contrario de lo que ocurre en los estudios
de LaMontagne (2001,2003), en los que al aumentar el nivel de dolor, aumenta el nivel de ansiedad estado. El porcentaje de
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pacientes que presentan personalidad ansiosa se corresponde con el estudio de Charette (2014); en cuanto a la A/E, en su estudio
fue disminuyendo durante el ingreso, nuestros resultados por el contrario muestran un aumento de los niveles al alta. La correlacion
de los niveles de A/E con la A/R ocurre en nuestro caso en los tiempos 2 y 3, sin embargo, en el estudio de Rhodes et al (2014) se
mantiene en todas las mediciones. El mayor indice de dolor registrado comparado con el estudio de Saudan et al (2008) quien sitla
el mayor nivel de dolor el dia de la cirugia, en nuestro caso es mas tardio puesto que se obtiene al reingresar en la unidad de
hospitalizacién.

Como conclusién podemos decir que la ansiedad y el dolor no estan relacionados en nuestro estudio, debiendo tratarlos como
variables independientes a la hora de atender a los pacientes.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA: parece necesario aumentar la atencion a la ansiedad en el alta, asi como al dolor
en el reingreso en la UHP, incorporando en los planes de cuidados los diagnésticos NANDA [00132] Dolor Agudo y [00146]
Ansiedad, con sus correspondientes NOC y NIC, mejorando asi la calidad de los cuidados.
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Soraya Sanchez Lahuerta

Percepcioén de dolor en pacientes intervenidos de artroplastia de cadera o rodilla con analgesia continua o intermitente

Objetivos.

Determinar si los pacientes intervenidos de artroplastia de cadera o rodilla con analgesia continua mediante infusores elastoméricos
presentan niveles menores de dolor que los que la llevan intermitente. Determinar si se diferencian los niveles de dolor entre
hombres y mujeres, si la administracion de bloqueo disminuye el dolor postoperatorio el primer dia y analizar si la analgesia
preventiva disminuye el dolor postoperatorio y la necesidad de rescates.

Métodos.

Estudio observacional prospectivo analitico de dos cohortes.

Pacientes intervenidos de artroplastia primaria de cadera o rodilla en la unidad de Traumatologia del hospital de referencia entre abril
y junio de 2015, que cumplian los criterios de inclusion.

Variable independiente: analgesia pautada en el postoperatorio: AC: analgesia continua mediante infusor elastomérico; Al: analgesia
intermitente pautada cada 6-8 horas.

Variables dependientes: dolor percibido por el paciente medido con la escala EVA (los tres primeros dias) y la necesidad de rescates
de analgesia.

Para comparar medias se ha utilizado la prueba T de Student. Para variables cualitativas se ha usado la prueba Chi cuadrado. Se
asumid una significacion estadistica p<0,05.

Se informd a los pacientes, se mantuvo su anonimato y se solicitd permiso al director del hospital, jefe de servicio de Traumatologia y
supervisora.

Resultados.

Un total de 51 pacientes participaron en el estudio (AC: 19 y Al: 32). Homogeneidad de los grupos en las variables de control.

La relacién entre el tipo de analgesia y el nivel de dolor sélo fue significativa el segundo dia, presentando menos dolor el grupo Al
con una media 2,37 en el grupo AC vs 1,75 en el grupo Al; (p=0,017). No se encontré relacion en la necesidad de rescates (p=0,08),
ni segun el sexo, ni entre el llevar administrado un bloqueo analgésico y el nivel de dolor el dia de la intervencion (p=0,9), ni entre la
analgesia preventiva y la necesidad de rescates o el dolor.

Discusion.

No hay beneficio de la analgesia continua frente a la intermitente. El segundo dia la diferencia es significativa pero el dolor era mayor
en el grupo AC. Esto es opuesto a algunas de las ventajas de la analgesia continua citadas en un estudio (Lucendo, 2004)(1) y
concuerda con las conclusiones de otro que destaca que las bombas elastoméricas son eficaces en el dolor postoperatorio en
reposo el primer dia, y menos eficaces el segundo (Cantén, 2014)(2).

No hay diferencias en la necesidad de rescates analgésicos entre el grupo AC y Al pero la significacion estadistica esta cerca.

El sexo no tiene relacion con la percepcion de dolor, al contrario de algunos estudios, que encuentran mayor dolor en mujeres
(Carneiro, 2011(3); Canton, 2014(2)). La analgesia preventiva no influye en el dolor postoperatorio. Esto es contrario a las
conclusiones de una revision sistematica encontrada (Diaz, 2015) pero apoya las conclusiones de otro estudio que concluye que una
analgesia preventiva eficaz debe ser multimodal (Pedroviejo, 2012)(4).
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La analgesia intermitente parece mas eficaz para controlar el dolor postoperatorio el segundo dia.

Implicaciones para la practica clinica.
Estos resultados permitiran decidir el tipo de analgesia a administrar al paciente segin el dia del postoperatorio en que se encuentre.

1.Lucendo Villarin AJ, Noci Belda J. Infusores elastoméricos en la administracion de farmacos. Enferm Clin. 2004; 14(4):242-8.

2.Canton Gonzélez, O. Control del dolor postoperatorio mediante el uso de bombas elastoméricas. [Trabajo final de méaster]. Oviedo:
Centro internacional de posgrado; 2014.

3.Carneiro de Araujo Palmeira C, Adel Ashmawi H, De Paula Posso I. Sexo y percepcion del dolor y analgesia. Rev Bras Anestesiol.
2011; 61(6):449-458. Disponible en: http://www.scielo.br/pdfirba/v61n6/es_v61n6ald.pdf

4.Pedroviejo S4ez V. Revision: efecto de la analgesia preventiva en el dolor postoperatorio. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012; 59
(1):43-50.
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Paula Paras Bravo, Nuria Claramonte Pujol, Maria Paz Fernandez Ortega, Alexandra Paras Bravo, Jose Manuel Lopez Moreno, Ana
Maria Palacios Romero, Asun Sanz Jimenez, Maria Portal Mafieru, Ruben Saiz Cavero

El dolor y la polifarmacia del paciente oncologico.

Objetivo: explorar como afecta el dolor al consumo de psicofarmacos y analgésicos en el paciente oncoldgico.

Método: estudio descriptivo longitudinal de una muestra de pacientes oncohematolégicos del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Poblacién a estudio: pacientes oncoldgicos, mayores de 18 afios atendidos entre julio del 2012 y julio del 2014. Mediante
muestreo aleatorio simple se seleccionaron 420 pacientes. Se descartaron aquellas historias clinicas incompletas o que no recogian
los datos a estudio analizandose finalmente 402 historias.

Resultados: El 81.59% (n=328) no presentaban dolor y el 18.41% (n=74) referian algun tipo de dolor. El rango de edad de los
pacientes con dolor es de 22 a 102 afios, con una media de 61.14 afios [DE13.5]; IC95% (59.67-62.20). El rango de edad de los
pacientes sin dolor se encuentra entre 37 y 83 afios, con una media de 61.3 afios [DE11.53]; IC95% (58.63-63.97).No se detectan
diferencias estadisticamente significativas referentes a la edad (p=0,8454).Con respecto al sexo, de los 328 pacientes sin dolor,
observamos que 197 (60.06%) son mujeres, y el resto, 131 (39.94%) son hombres (p=0.0265).No se detectaron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los hijos. El 75.91% de los pacientes sin dolor presentaron al menos un efecto
secundario del tratamiento. El 94.59% de los pacientes con dolor presentaron al menos un efecto secundario del tratamiento. El
17.91% (n=72) de los pacientes tomaban algin analgésico correspondiendo al 97.29% de los pacientes con dolor (n=74) El 18.40%
(n=74) de los pacientes refieren algun tipo de dolor y el 97.29% (n=72) toma analgésicos. El 20.14% (n=81) consume psicofarmacos.
No se detectan diferencias estadisticamente significativas salvo en los efectos secundarios (p=0.0003) y en el consumo de
psicofarmacos (p<0.0001) que son mayores en grupo de pacientes con dolor. La intensidad del dolor medida con EVA fue de media
5.64 [DE1.41].

Discusién: Se estima que la polifarmacia es un problema creciente en los pacientes oncol6gicos que se esta incrementando en las
Ultimas décadas(1) especialmente cuando se acerca su fallecimiento (2). El dolor es el sintoma mas comunmente referido por los
pacientes con cancer en tratamiento y causa un importante sufrimiento a los pacientes y su familia(3). Cerca del 20% de este dolor
se relaciona con los efectos secundarios de la quimioterapia, radioterapia y cirugia(4). El origen del dolor es variable atribuyéndose el
60-65% al propio tumor, el 20-25% al tratamiento y el 10-15% no se relaciona con la enfermedad actual de cancer. Cuando el origen
es el tumor se asocia a la liberacion de mediadores inflamatorios y/o a la metastasis en huesos y tejido neuronal. En nuestra
muestra, un elevado porcentaje de pacientes referian un dolor tipo “artralgias” (n=23; 31.8%). Este tipo de dolor se asocia con el
tratamiento de quimioterapia(5,6) que corresponde al 93.24% (n=69) de los pacientes con dolor de nuestra muestra. Nuestros datos
se apoyan en los reportados por Fischer (7) que inform6 de una prevalencia de dolor de entre el 20 y 50% de la poblacién oncoldgica
y se alejan de otros estudios que refieren prevalencias del 40% e incluso del 90% de los pacientes (8-10). Los datos reportados por
Fischer son utilizados como referencia por el National Cancer Institute en su Ultima guia sobre el dolor y el cancer(5).

El dolor es multifactorial y son muchos los aspectos a tener en cuenta para su valoracion (ej. espirituales, econémicos, etc.), sin
embargo existe un acuerdo general sobre la necesidad de evaluar la intensidad de dolor sobre la perspectiva del paciente(11). Para
la evaluacion del dolor las escalas mas habitualmente utilizadas son la escala visual analédgica, la escala de calificacion verbal (ECV)
y la escala de calificacion numérica ademas estas escalas son recomendadas en la Managenent of Cancer Pain: ESMO Clinical
Practice Guidelines(12). A través de la escala ECV valoramos la intensidad del dolor de los pacientes de nuestra muestra,
obteniendo de media un 5.64 [DE1.41], sus valoraciones se encontraban en un rango del 3 al 8, con una mediana de 6. Si los
compramos con los datos reportados por Ovayolu(13) sobre una muestra de pacientes oncolégicos con una intensidad de dolor de
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media de 7.1 [DE 2.8] de la escala ECV, nuestros datos son positivos aunque consideramos que ampliamente mejorables. No
obstante, el consumo de opioides fuertes y débiles en este estudio era del 4.1% y del 32.2% y el de aines de 25%. Cabe desatacar,
que en su muestra inicamente consumian analgésicos el 50.15%, frente a nuestro 97.29%, ya que utilizaban otras terapias para
reducir el dolor como el masaje y el descanso.

Se estima que la intensidad del dolor en los pacientes oncoldgicos se sitla entre 4 y 6 con exacerbaciones de 7 (5).

En el tratamiento farmacol6gico del dolor son especialmente relevantes los farmacos opioides que a pesar de ser farmacos con
importantes efectos secundarios como la sedacién, la confusion y las nduseas se utilizan habitualmente en oncologia. La necesidad
de recurrir a farmacos opioides nos aproxima a la intensidad del dolor percibida por estos pacientes que precisan de farmacos
capaces de alterar la percepcién del dolor y la transmisién de la sefial.

Los datos que reportamos muestran que a pesar de las recomendaciones el dolor oncolégico es especialmente dificil de manejar y
contintia siendo un reto para los profesionales que atienden a estos pacientes.

Implicaciones en la practica clinica: los pacientes oncolégicos a menudo sufren dolor y distress emocional por ello la valoraciéon de
enfermeria debe sistematizar su abordaje y asi poder elaborar cuidados encaminaos a controlar los sintomas.

1. Kierner KA, Weixler D, Masel EK, Gartner V, Watzke HH.Polypharmacy in terminal stage of cancer. Support Care Cancer. 2016
May;24(5):2067-74.

2. LeBlanc TW, McNeil MJ, Kamal AH, Currow DC, Abernethy AP. Polypharmacy in patients with advanced cancer and the role of
medication discontinuation. The Lancet. Oncology 2015 July;16(7):e341.

3. Linden W, Vodermaier A, Mackenzie R, Greig D. Anxiety and depression after cancer diagnosis: prevalence rates by cancer type,
gender, and age. J Affect Disord. 2012 Dec 10;141(2-3):343-51. doi: 10.1016/j.jad.2012.03.025

4. Cherny N. Pain assessment and cancer pain syndromes. In: Hanks G, Cherny NI, Christakis NA, Fallon M, Kaasa S, Portenoy RK,
eds. Oxford Textbook of Palliative Medicine. 4th ed. New York, NY; Oxford University Press; 2010.

5. Cancer Pain (PDQ®). : PDQ Supportive and Palliative Care Editorial Board.; 2016.

6. Cipta AM, Pietras CJ, Weiss TE, Strouse TB. Cancer-related pain management in clinical oncology. J Community Support Oncol.
2015 Oct;13(10):347-55.

7. Fischer DJ, Villines D, Kim YO, et al.:. Anxiety, depression, and pain: differences by primary cancer. Support Care Cancer 18 (7):
801-10, 2010.

8. Goudas LC, Bloch R, Gialeli-Goudas M, Lau J, Carr DB. The epidemiology of cancer pain. Cancer Invest 2005;23(2):182-90.

9. Shaheen PE, Legrand SB, Walsh D, et al. Errors in opioid prescribing: a prospective survey in cancer pain. J Pain Symptom
Manage. 2010;39:702-11.

10. Induru RR, Lagman RL. Managing cancer pain: frequently asked questions. Cleve Clin J Med. 2011 Jul;78(7):449-64. doi:
10.3949/ccjm.78a.10054.

11. Greco MT, Roberto A, Corli O, Deandrea S, Bandieri E, Cavuto S et al. Quality of cancer pain management: an update of a
systematic review of undertreatment of patients with cancer. J Clin Oncol 2014;32(36):54.

12. Ripamonti CI, Santini D, Maranzano E, Berti M, Roila F; ESMO Guidelines Working Group. Management of cancer pain:ESMO
Clinical Practice Guidelines. Ann oncol 2012;23(7):54.

13. Ovayolu O, Ovayolu N, Aytac S, Serce S, Sevinc A.Pain in cancer patients: pain assessment by patients and family caregivers
and problems experienced by caregivers. Support Care Cancer. 2015 Jul;23(7):1857-64.
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Patricia Fernandez Bustos, Miriam Blanco Reyes, Reyes Lancha de la Cruz, Cristina Francisco del Rey, Teresa Blasco-Hernandez

El género como condicionante en la calidad y acceso de las mujeres embarazadas a los servicios de salud en El Salvador.

OBJETIVO. Explorar la percepcion que tienen las mujeres embarazadas, parteras y enfermeras sobre cémo influye el género en el
acceso y calidad de los servicios de salud sexual y reproductivade El Salvador.

METODO. Es un estudio cualitativoque se ha realizado en la Regién Metropolitana de El Salvador, compuesta por 19 municipios. Por
razones de accesibilidad a las participantes en el estudio, los municipios escogidos fueron Panchimalco y San Martin.

Se disefid un muestreo intencional no probabilistico, con el objetivo de alcanzar la significacion social de los discursos generados por
las personas que conformaron la muestra.La muestra estuvo compuesta por tres segmentos poblacionales (mujeres embarazadas,
parteras y enfermeras). Para cada uno de ellos se definieron unos perfiles en funcién de la variable area sanitaria o canton.Para la
recogida de los datos se elaboré un guién de entrevista y de grupo focal en torno a unos ejes tematicos.Se realizaron un total de 11
entrevistas en profundidad y 8 grupos focalesque fueron grabados y transcritos en el afio 2014.Se realiz6 triangulacion
(Benavides,Mayumi y Gémez-Restrepo,2005) del proceso y resultados, de forma simultanea por tres investigadoras. El andlisis de la
informacioén se ha realizado siguiendo la Teoria Fundamentada(Strauss, 2002).

RESULTADOS.

-El género como factor condicionante. Existe consenso en los discursos de parteras, enfermeras y mujeres embarazadas respecto a
la existencia de una gran desigualdad y discriminacion hacia las mujeres. Las barreras relacionadas con el género tienen su base en
que en la sociedad salvadorefia los hombres dominan todas las esferas sociales y dentro de la familia tienen un papel determinante
en el que deciden las normas; las mujeres tienen un papel secundario limitandose a las labores domésticas, el cuidado de los hijos y
en algunos casos trabajan fuera de casa o en el campo.

Las enfermeras y parteras marcan como principal barrera del acceso a las consultas prenatales y al parto en el hospital,el sentido
posesivo y el control que loshombres ejercen sobre las mujeres manifestado fundamentalmente por los celos, no dandoles permiso
para ir a la consulta, al hospital o ser atendidas por un médico varén. Asimismo, los hombres vigilan a las mujeres cuando van a las
consultas y no les dejan acceder a la planificacién familiar, teniendo que hacerlo ellas de manera cautiva.

Enfermera: (...) porque ellos piensan que el hombre es el que manda en la casa y que la mujer se mete a dominio del hombre. Si él
quiere, la deja ir a sus controles y dice ‘no’, porque tenemos un caso en Panchimalco que dice la muchacha ‘que yo me he metido en
el dominio de él a los 18 afios, me dice, y yo ya tengo 19, y yo no puedo hacerlo que él no diga, por eso no voy a sus controles’.
GFE1 53-59

Las mujeres mas mayores hablan de cémo el hombre ejerce la fuerza para tener relaciones sexuales con mujeres mas jovenes,
resultando en embarazos no deseados. Como consecuencia, las mujeres solteras adolescentes embarazadas quedan
estigmatizadas socialmente, se aislan, tienen una gran dificultad para acceder a los servicios de salud, pudiendo llegar al suicidio.
Esto lleva a las mujeres jovenes a abortar de forma clandestina con los riesgos para la salud que estas practicas conllevan.

Mujer: Porque el hombre por ser macho se aprovecha de las nifias menores de edad. Aunque la nifia no quiera hacer una cosa que
si que las obligan a hacerla. Y mafiana las que cometen el error son las nifias porque quieren abortar al bebé. Habia por la casa una
nifia de doce afios, y luego un muchacho mayor que ella, y a la hora de que estuvo embarazada quiso abortar la nifia. GFM 2:
112-119

Las enfermeras indican que detectan los casos de violencia de género en las consultas gracias a un documento disefiado para tal
finy generando un ambiente de confianza con la mujer para que se exprese.

Como facilitador las enfermeras identifican la educacién en las escuelas como instrumento basico para que las mujeres tomen
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conciencia, se empoderen y sepan actuar en un futuro.

-Gestion y calidaden la consulta y del parto institucionalizado. En relacion a la atencién recibida por parte de los profesionales
sanitarios (PS), las principales barreras de acceso percibidas son el tiempo de espera para ser atendidas, las practicas habituales
durante el parto que se realizan en los centros especializados (las cesareas y la episiotomia) y el trato inadecuado que reciben por
parte de los PS.

Los tres grupos identifican como una barrera administrativa el tiempo de espera en las consultas prenatales. Las mujeres tienen
deberes familiares y laborales, y el hecho de que tengan que esperar les dificulta la continuidad de sus quehaceres diarios. Asimismo
cuando van a dar a luz en el hospital se quejan de que no se les da prioridad a la hora de ser atendidas, llegando a sufrir efectos
adversos. También expresan vivir con angustia la demora excesiva en la realizacion de pruebas cuando tienen una urgencia. Como
facilitador las mujeres reconocen que las enfermeras dan citas en la consulta para el siguiente control y las visitas domiciliarias.
Muijer: (...) porque a mi hermana la tuvieron en todo, en sala de parto, y ella vio cdmo nacié un nifio y a ella nunca la atendian. Y la
matriz llegd un doctor ‘esta muchacha se esta engangrenando, yo no sé por qué no la van a operar’. Le cortaron un pedazo de
matriz, mi hermana...O sea, practicamente, yo como digo, si se vuelve a quedar embarazada va a ser milagro de Dios. GFM 1:
362-367.

Todos los grupos del estudio coinciden en que las practicas clinicas como la cesarea o la episiotomia son dificultades para acudir a
los hospitales en el momento del parto. Las enfermeras y las parteras manifiestan en las entrevistas y grupos que las mujeres
desconocen la razdn por la que se les realiza la episiotomia y eso genera miedo e incertidumbre en ellas. Los tres grupos
manifiestan que los efectos adversos mas frecuentes de estos procedimientosson el dolor y una mayor probabilidad de infeccion,ya
que no saben cuidar la herida quirdrgica. Ademas afirman que las mujeres tienen integrada y aceptada la creencia, de que les
pueden unir el orificio anal con el orificio uretral.

Enfermera: Porgue la creencia de ellos, y no es asi, que la episiotomia se la hacen cuando ya naci6 el nifio, porque es lo que cree la
mayoria. (...) pero como eso lo hacen cuando el dolor esta mas fuerte, entonces ya puede mas el dolor que la cortadura (...) Y por
eso la mayoria no va al hospital porque las unen, las van a caer la unién dicen ellas. GFE1: 566-575

La tercera barrera principal para los tres grupos es la atencion recibida de los profesionales sanitarios tanto médicos como
enfermeras. Las mujeres manifiestan sentirse mal tratadas cuando van al hospital de urgencia o a dar a luz por parte de los PS, no
siendo atendidas en tiempo y forma, no mostrando empatia, ni calidez en el trato y recibiendo escasa informacién. Declaran sentirse
intimidadas por ser tratadas de forma autoritaria y recibir un trato despersonalizado. Asimismo confirman que si la mujer embarazada
es adolescente el trato es aln peor porque estan estigmatizadas.Parteras y enfermeras sefialan que la atencién por el PS mejora si
estan acompafadas por ellas en el momento que llegan al centro hospitalario.

Mujer: Yo una vez hasta le grité a una enfermera en un hospital porque le dije de que si ella no era mama, cuando llegue a estar
embarazadas ojala que Dios no le vaya a permitir que esté pasando una situacion igual que la mia, porque iba a sentir lo que yo
estoy sintiendo con lo que usted me dijo. Pero no me atendieron. GFM1 289-294

Por otro lado, las relaciones que se establecen entre las mujeres y las enfermeras no sonde confianza y esto es una barrera para
que acudan a consulta y exista un control sobre las embarazadas. Las enfermeras manifiestan como facilitador un cambio de actitud
por su parte integrando la empatia y escucha activa como base de la atencion, asi como fomentar la relacion de la enfermera con el
entorno familiar de la mujer a través de las visitas a domicilio.

Las parteras manifiestan que las mujeres acuden a ellas para pedirles consejos, para que les exploren porque tienen confianza con
ellas, es un vinculo establecido desde varias generaciones y como ellas viven en la comunidad estan disponibles siempre. En este
sentido, para las mujeres las parteras son un referente en la comunidad, y aunque algunas de ellas declaran que cada vez se confia
menos en ellas, cuando tienen alguna urgencia y no pueden acudir hasta el centro de salud recurren a la partera.

Mujer: Pues cuando tienes una duda para saber como ir alla (al hospital), que es lo que se necesita...se preguntan ellas (las
parteras)...ellas de las horas, ella...nos van a dejar alli. GFM 2: 281-283
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CONCLUSIONES.

El rol de poder que ejerce el hombre sobre la mujer en la sociedad salvadorefia es un factor psico-socio-cultural(Landini, Cowes,
D’Amore, 2014) que impregna todas las esferas sociales.Se revela que los hombres no se implican en cuestiones de salud sexual y
reproductiva salvo para determinar si la mujer puede acudir a los servicios sanitarios. Esta es una de las principales barreras de
acceso, puesto que la educacién en materia de género, igualdad, sexualidad y reproduccién es escasa tanto en hombres como en
mujeres, lo que limita y dificulta el cambio de valores, de roles y la igualdad de oportunidades.

Para fomentar un cambio de paradigma que lleve ala igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres es imprescindible por un
lado, reducir las desigualdades de género implementando programas de intervencion intersectorial basados, en el fomento de la
educacion transversal en valores de igualdad, en el empoderamiento social, laboral y econémico de las mujeres (principalmente las
que se encuentran en situaciones de especial vulnerabilidad); y en la deteccién y atencion precoz en la violencia de género, que
integren a todos los profesionales comunitarios y de la salud.

Existe un gran desconocimiento por parte de las mujeres de la finalidad y cuidados requeridos tras la cesarea, episiotomia, la
exploracion fisica que realizan los médicos, asi como de la importancia del seguimiento y control prenatal y durante el puerperio.
Esto se relaciona de manera significativa con las relaciones poco terapéuticas que se establecen entre los PS y las usuarias, ya que
no informan ni de los procedimientos, ni de los cuidados requeridos.

Esta cuestion podria estar determinadapor la diferencia de nivel cultural entre las enfermeras y las usuarias, ya que éstas Ultimas en
general no tienen tanto capital cultural como las primeras, y las relaciones personales que se establecen no son de igualdad sino de
inferioridad, provocando que las mujeres no se empoderen en las cuestiones que afectan a su salud y se sientan discriminadas. En
este sentido, las relaciones que establecen las mujeres con las parteras son de confianza y éstas se sienten mejor cuando las
parteras las acompafian al hospital y les dan consejos, lo que demuestra que compartir el mismo nivel cultural ayuda a crear un
vinculo terapéutico que beneficia a la salud de las mujeres.

Para mejorar la calidad y acceso de las mujeres a los servicios de salud sexual y reproductiva, es esencial:

-Mejorar la comunicacién entre los PS de los distintos niveles de atencion, y la relacion de estas/os con las mujeres.

-Reconocer e incluir formalmente el trabajo de las parteras como promotoras comunitarias, dandoles un reconocimiento institucional
mediante la retribucion econémica de su trabajo y cursos de capacitacion.

-Fomentar los conocimientos de las mujeres sobre los cuidados especificos durante el embarazo, el parto y el puerperio, que incluya
a los hombres.

Este estudio ha sido financiado por la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo a través de la Fundacion
para el desarrollo de la Enfermeria. Las autoras del presente trabajo declaran no tener conflicto de intereses.
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Mesa de Comunicaciones 9: Practica clinica

Concurrent Session 9: Clinical Practice

Beatriz Mufioz Pérez, Manuel Jover Martinez, Sonia Pifiero Saez, Pilar Coércoles Jiménez, M2 Dolores Saiz Vinuesa, M2 Victoria Ruiz
Garcia, Lucia Herreros Sdez, Carlos Martinez Galdén, M2 José Ayuso Sanchez

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE ATENCION ESPECIALIZADA SOBRE GUIAS DE
BUENA PRACTICA CLINICA

Los profesionales sanitarios trabajamos en un entorno de elevada complejidad e incertidumbre en cuanto a las decisiones a tomar en
el &mbito diagndstico, prondstico y terapéutico para los usuarios a los que atendemos. Las Guias de Practica Clinica (GPC) han sido
reconocidas como un instrumento para mejorar la calidad de la atencién sanitaria, su efectividad y eficiencia, y disminuir la
variabilidad indeseada (1,2). Se definen como un conjunto de directrices, instrucciones o recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a profesionales y usuarios en la toma de decisiones ante problemas o situaciones relacionadas con la salud

3.

Sin embargo, la elaboracion y difusiéon de una GPC no garantiza que los profesionales la vayan a emplear (2). Es necesario un
proceso de implementacion que identifique tanto barreras como elementos facilitadores para que los profesionales realicen cambios
en su practica que trasladen las recomendaciones de la guia (1).

En junio de 2011 se inicié en Espafia el proyecto de implantacion de GPC elaboradas por la Asociacion Profesional de Enfermeras
de Ontario (RNAO) para crear una red nacional de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC). Las instituciones
sanitarias solicitantes adquieren un compromiso explicito de implantar al menos dos GPC y evaluar sus resultados entre
profesionales y en los pacientes (2).

El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA) recibio la acreditacién como CCEC en 2015, tras un periodo de tres afios
de candidatura durante el cual ha implementado las GPC de RNAO “Valoracion y manejo del dolor” y “Prevencion de caidas y
lesiones derivadas en personas mayores” (4). Durante este periodo se realizaron diferentes actividades formativas dirigidas a los
profesionales en torno a las GPC, las recomendaciones a implementar y su operativizacion en las distintas Unidades del CHUA,;
actividades que se siguen manteniendo en 2016.

OBJETIVO. Determinar los conocimientos y actitudes de profesionales de Enfermeria del CHUA sobre GPC y Programa de CCEC.
Objetivos especificos: Explorar la percepcion de los profesionales sobre la utilidad de las guias en la practica clinica; conocer la
motivacién que tienen para formar parte de la iniciativa de CCEC y las barreras que encuentran; determinar el perfil de los
profesionales que estan implicados en el programa de CCEC y analizar factores que puedan influir sobre dicha implicacion.

METODOS. Disefio: Estudio post-intervencion. Poblacién: Profesionales del &mbito de Enfermeria (enfermeros y auxiliares) del
CHUA. Criterios de inclusion: Profesionales en activo en Unidades donde se han implantado GPC. Consentir participar en el estudio.
Tener aplicacién WhatsApp en el teléfono mévil. Variables: Edad, género, categoria profesional (enfermera/auxiliar), tipo de contrato
(fijo/eventual), tiempo de experiencia laboral y en Unidad actual. Formacion recibida sobre GPC (Si/No). Conocimientos sobre el
Programa de CCEC y recomendaciones implantadas de las GPC (Prevencién de caidas; Valoracion y manejo del dolor). Utilidad
percibida (Nada/Poco/Bastante/Mucho). Barreras encontradas para la aplicacion de las GPC. Factores motivacionales para
participar. Sugerencias de mejora (pregunta abierta). Instrumentos: Encuesta de elaboracién propia (23 preguntas) autoadministrada
mediante Googleform y WhatsApp. Recogida de datos: Envio de encuesta por supervisoras, a grupos WhatsApp de cada Unidad y
contactos individualizados (mayo 2016). Aspectos éticos: datos anonimizados. Analisis estadistico: SPSS v12. Medidas de tendencia
central y dispersion, frecuencias absolutas y relativas. Calculo de IC 95%.Comparacion de medias y proporciones, significacion
p<0,05.
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RESULTADOS: Se recibieron 109 respuestas, lo que supone un 19% de la plantilla de Enfermeria de las Unidades donde se ha
implantado alguna GPC (571). Mujeres 93,6%(102). Edad media 43,9 afios (d.t.=8,6), 1C95%][42,3-45,6]. Del total, 78,9% (86) son
enfermeras; 71,6% (78) tienen contrato fijo y 15,6% (17) jornada reducida. La media de experiencia laboral es de 19 afios (d.t.=8,1;
1C95% [17,5-20,6]) y en la Unidad actual 7,9 afios (d.t.=6,9; IC95%][6,6-9,3]). El 96,3% (105) identificaron correctamente en qué
consiste el Programa de CCEC. Han realizado alguna actividad formativa sobre GPC un 45,9%(50) y un 35,8%(39) estan
colaborando en su implantacion.

Entre los colaboradores, los motivos identificados para participar en el Programa (se podian responder varias opciones) son mejorar
los cuidados que reciben los pacientes (92,3%) y en menor medida, cumplir los objetivos pactados en el contrato de gestion (25,6%)
y obtener certificado de colaboracion (15,3%). Entre los no colaboradores, el motivo mas frecuente es desconocimiento (65,6%) y
creer que implica mas trabajo (23%).

Un 60,6% (66) de los profesionales identifican correctamente las recomendaciones implantadas sobre la GPC de Prevencion de
caidas. Un 9,2%(10) no identifican la recomendacion de valorar el riesgo de caidas utilizando una escala en las primeras 24 horas
del ingreso, un 16,5%(18) la de establecer un plan de cuidados acorde con el tipo de riesgo detectado; la reevaluacién del riesgo
cuando se produce una caida no es identificada por un 13,8%(15). En el caso de la GPC sobre Valoracion y manejo del dolor, un
88% (95) identifican correctamente las recomendaciones. Solo 3 (2,8%) no conocen la valoracién del dolor utilizando escalas,
5(4,6%) no identifican la reevaluacion periédica y otros 5 la reevaluacion del dolor tras la aplicacion de medidas analgésicas.

Como dificultades percibidas para aplicar las recomendaciones de las GPC destaca la falta de tiempo (50,5%) vy la falta de
informacion (41,6%). En cuanto al registro de las actividades realizadas, la principal dificultad percibida es también la falta de tiempo
(75,2%); se identifica ademas dificultad para el manejo de la historia clinica informatizada (21,4%) y de acceso a ordenadores
(27,2%).

En cuanto a la utilidad percibida en general sobre GPC, un 55%(60) responden que ante una situacion o decision que les plantea
duda recurren a buscar un protocolo de actuacion, la mayoria 77,9% (85) preguntan a un compafiero que tenga mas experiencia y un
35,7%(39) consultan al médico responsable del paciente. En concreto para cada guia, un 85,3%(93) responden que consideran Uutil
la GPC sobre prevencion de caidas bastante/mucho; y un 49,5% creen que han disminuido las caidas bastante/mucho. La guia
sobre Valoracion y manejo del dolor se percibe como bastante/muy util por un 56,6%.

Sobre los tipos de reconocimiento que desean recibir los profesionales por participar en la implantacion de GPC, los mas solicitados
(se podian sefialar varios) son la compensacion horaria (55,9%), recibir certificado de colaborador (48,6%) y participar en proyectos
de investigacion relacionados con la implantacién (49,5%).

A la pregunta abierta sobre aspectos a mejorar en la implantacién de las guias, sélo 46 profesionales indicaron alguna sugerencia.
Las mas repetidas fueron la compensacion horaria por formacion, la peticion de poder dedicar mas tiempo y mas personal para los
cuidados, mejoras sobre la historia clinica informatiza en cuanto a rapidez y sencillez del software. También se solicité mas
informacién y mayor difusion sobre las recomendaciones a implementar y la forma de registrarlas.

Una mayor colaboracion en la implantacién se relaciona de forma estadisticamente significativa con la categoria profesional (41,9%
enfermeras, 13% auxiliares; p=0,01), asi como con el tipo de contrato (41% fijos/interinos vs 19,2% eventuales; p=0,04); los
trabajadores eventuales manifestaron mayor falta de informacion para aplicar las recomendaciones (61,5% vs 31.3% en
fijos/interinos, p=0,006).

DISCUSION/IMPLICACIONES PRACTICAS.

La implementacion de GPC tiene como objetivo producir cambios en la practica orientados a mejorar los resultados asistenciales.
Mdltiples experiencias muestran la dificultad y complejidad de trasladar a la realidad los cambios propuestos, y no esta claro como
implementar de manera efectiva ni qué estrategias funcionan mejor (1,5). Analizar los conocimientos y las actitudes de los
profesionales de enfermeria sobre GPC, la percepcion sobre su utilidad practica y cuales son las principales barreras y elementos
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facilitadores, puede ayudar a identificar estrategias mas apropiadas para aumentar el éxito de la implementacion. Asi se podrian
ajustar las intervenciones a las necesidades de los profesionales y al contexto social y profesional en el que se estan implantando,
asi como a los aspectos organizativos de la institucion (1), para conseguir que las recomendaciones sean aplicadas de forma
sistematica y mantenidas en el tiempo.

La incorporacion de las recomendaciones de una GPC requiere la adquisicion de nuevas habilidades y conocimientos. Para que una
persona siga una recomendacion de una GPC debe ser consciente de que existe, estar de acuerdo con ella y tener la habilidad para
aplicarla (6,7). Al contrario que en otros estudios (8), en nuestro medio no se encontr6 como principal barrera la falta de
conocimientos sobre las recomendaciones, a pesar de que menos de la mitad de los encuestados habia realizado alguna actividad
formativa sobre GPC. Un alto porcentaje identifican correctamente la mayoria de las recomendaciones implantadas. Sin embargo,
hay un pequefio porcentaje de desconocimiento en algunas de ellas, por lo que habria que seguir reforzando la formacién y analizar
otras variables que pudieran estar relacionadas.

Al igual que en otros estudios, los profesionales encuestados destacaron como dificultades para aplicar las recomendaciones la falta
de tiempo y el creer que implica mas trabajo (9), falta de informacion, dificultad en el manejo informético y falta de material
(ordenadores). La dotacion suficiente de los servicios sanitarios y la disponibilidad de material necesario son factores que deben
tenerse en cuenta por las organizaciones (10) para la implementacion de cualquier cambio en la préactica clinica.

En cuanto a la motivacién por el cambio en la implantacion de las GPC, los encuestados manifestaron en mayor proporciéon motivos
intrinsecos (relacionados con la ética profesional de mejorar la calidad de la atencién que se presta a los pacientes y la
investigacion), seguidos de motivos extrinsecos (ingresos econémicos con el cumplimiento de objetivos de gestién, compensacion
horaria) y en Gltimo lugar motivos mixtos (reconocimiento profesional mediante certificado de colaboracion). Habria que dedicar mas
esfuerzos a dar mayor visibilidad a los resultados en pacientes como via de motivacion a los profesionales.

En cuanto a la colaboracién en la implantacién de las recomendaciones, al igual que muestran otros estudios, la rotacion de
profesionales y personal sustituto dificultan el mantenimiento de las intervenciones en el tiempo (11), de ahi la importancia de que
exista un equipo amplio y multidisciplinar implicado en la implantacién (12).

Como limitaciones del estudio encontramos que menos de una cuarta parte de la plantilla de enfermeria respondio a la encuesta. La
falta de respuesta se traté de minimizar asegurando el anonimato y enviando recordatorios periddicos a través de mensajes
WhatsApp. A pesar de este bajo porcentaje de respuesta, los resultados del estudio nos han permitido obtener una aproximacion
sobre los conocimientos y actitudes de los profesionales y sobre todo, recabar ideas de mejora aplicables.

Como conclusion, las GPC son percibidas como utiles, aunque sus resultados sobre pacientes se perciben menos. Es necesario
reforzar la formacién sobre recomendaciones a implantar y sobre manejo de la historia informatizada; especialmente en personal

eventual y en auxiliares. Se deberia simplificar la aplicacién de recomendaciones, asi como el sistema de registro en la historia
clinica. Potenciar la investigacion derivada de GPC abre una via de motivacion.

1. Grupo de trabajo sobre implementacion de GPC. Implementacién de Guias de Préactica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Manual Metodolégico. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-1+CS; 2009. Guias de
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Samantha Torres, Debra Creedy, Julie Jomeen

Coping amongst spouses following their partners’ suicide: A structured review of the literature.

Objective
This study sought to identify the experiences and coping of spouses following the suicide of their partner.

Methods

The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) framework guided the review. The search
included original English language research on suicide of a partner; coping, impact, and used qualitative, quantitative, mixed
methods, or literature review (meta-analyses). Three electronic databases: CINAHL Complete with Full Text, Medline and PsycINFO
were searched.

Results

An examination of 1166 sources resulted in 15 papers being critiqued. This review of the literature identified several factors related to
the coping of spouses following suicide. Major themes identified: the impact of appraisal of events surrounding the suicide on spousal
coping, the nature of the spousal relationship, effects of interventions and other forms of support on spousal coping. Predominant
methods were descriptive cohort studies; with relatively few qualitative and longitudinal approaches.

Discussion

Spouses of suicide victims fared worse than spouses whose partners died from different unexpected events. Counselling
interventions to support spouses following suicide were helpful to recovery. Main outcome measures related to symptoms of
depression and anxiety rather than a focus on strengths and coping. This is relevant for clinical practice particularly for mental health
nurses. Mental health nurses play an important role in developing interventions and offering health education to bereaved spouses.

Providing timely assessment and support may foster better mental health outcomes and reduce morbidity for surviving spouses.

Disclosure: The authors have no conflicts of interest to declare.
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José Marfa Rumbo Prieto, Luis Arantén Areosa, Camilo Daniel Rafia Lama, M2 Carmen Aramburu Garcia, Dulce Moscoso Otero,
Carmen Outon Dosil, Josefa Rodriguez Fernandez, M2 Julia Tomé Ortega, Juan Santiago Cortizas Rey

REVISION DE LA CALIDAD DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA SOBRE ULCERAS POR PRESION A TRAVES DEL
INSTRUMENTO AGREE Il

OBJETIVO: evaluar la calidad de las Guias de Practica Clinica (GPC) de &mbito nacional e internacional sobre prevencion y
tratamiento de las Ulceras por presion (UPP).

METODOS: revision sistematica de la calidad metodoldgica y de las evidencias de las GPC sobre manejo de las Ulceras por presion
(GPC-UPP). Los criterios de inclusién fueron: « Cualquier documento identificado como GPC (o similar denominacion) relacionado
con el tema de estudio (UPD), Independientemente de su idioma, el organismo que lo editd, o el formato de publicacion. « Todas
aquellas GPC publicadas en los dltimos 5 afios, desde enero del afio 2010 hasta enero del afio 2015. Los criterios de exclusion
fueron “no cumplir” alguno de los criterios de inclusién descritos anteriormente. La busqueda bibliogréfica se realizé a través de
fuentes secundarias de busqueda de GPC: metabuscadores (SUM Search, Google Scholar, TripDatabase, eGuidelines) y
organismos compiladores (CMA infobase, GuiaSalud, National Guideline Clearinghouse, GNEAUPP). La busqueda fue abierta, no
estableciendo limites de periodo temporal y aceptando documentos en otros idiomas distintos del espafiol y del inglés. Para localizar
las GPC especificas del tema de estudio se usaron términos y descriptores DeCS, MeSH y texto libre: « Para GPC: "guia de practica

clinica, "guia basada en la evidencia", “GPC”, "practice guidelines", "clinical guidelines"”, "evidence guideline", “evidence-based

"o

guideline “national evidence-based guideline”, “best practice guideline”, “CPG". « Para UPP: “(lcera por presién”, “UPP/upp”, “Ulcera

"o [T non

por decubito”, “lesién/herida por presion”, “Ulcera cutanea por presion”, "escara”,

pressure ulcer", "bed sore", "decubitus", "chronic
wound" “skin ulcer”, “cutaneous pressure”.

Para la evaluacion se utilizé el Instrumento AGREE |l (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation); cuestionario de 23 items
organizado en 6 areas o dominios que esta validado a nivel internacional para evaluar todo tipo de GPC y traducido al espafiol por
GuiaSalud. la revision se realizé por 4 expertos en UPP con formacion metodoldgica acreditada en el manejo del AGREE II. El
procedimiento de revision consistié en seguir las normas de utilizacién del manual del AGREE Il, consistente en una lectura completa
de cada GPC y posteriormente, puntuar cada uno de los 23 item (entre 1 y 7) hasta completar los 6 Dominios. El valor global
obtenido (porcentaje) fue el resultante de aplicar la formula estandarizada del AGREE II. Se establecié 4 categorias o cuartiles para
su categorizacion: >75% (muy buen cumplimiento), entre 75-50% (buen cumplimiento), entre 50-25% (Bajo cumplimiento) y <25%
(mal cumplimiento); y la clasificacién global, en tres niveles de recomendacion (muy recomendada, recomendada con condiciones, y
no recomendada).

revision sisteméatica de la calidad metodolégica y de las evidencias de las GPC sobre manejo de las Ulceras por presion (GPC-UPP).
Busqueda en fuentes especializadas de GPC (Metabuscadores y organismos compiladores) y seleccion de las vigentes en 2015.
Evaluacion de la calidad mediante el Instrumento AGREE-II (6 Dominios) y revision intraobservador por 4 expertos. Clasificacion por
percentiles de cumplimiento (>75% muy bueno, 75-60% bueno, 59-50% bajo, <50% malo); y categorizacion segun 3 niveles de
recomendacion (muy recomendada, recomendada con condiciones, y no recomendada).

RESULTADOS: Se evaluaron 10 GPC-UPP (2 espafiolas, 2 canadienses, 2 inglesas, 1 norteamericana, 1 australiana, 1 belga, y 1

de colaboracién pluricontinental entre Australia-Europa-Pacifico). De ellas; 8 GPC-UPP obtuvieron calificaciéon de “muy
recomendable”, y el resto de “recomendable con condiciones” (1 GPC espafiola y 1 norteamericana). En caso del Dominio 2
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(participacién de los implicados) se obtuvieron valores <50% de cumplimiento (en las GPC condicionales), mientras que el resto de
los Dominios super6 el 75%. La calidad media de la de la evidencia fue del 90,5% +/-15,6 [DE]. Las mejores GPC-UPP fueron las
dos inglesas de la NICE, la australiana de la AWMA y la belga de la KCE.

DISCUSION: Este estudio, que forma parte de una tesis doctoral, supone una revision actualizada de la calidad de las GPC-UPP
mas actuales, de 22 generacion (vigencia hasta 2015) y 32 generacion (vigencia >2016); mediante el uso del instrumento AGREE |l
(actualizado y de mayor nivel de precisidn); ya que hasta ahora, solo se habian realizado estudios de calidad en GPC de 12y 22
generacion y, sélo con el instrumento AGREE-1. En el caso de las GPC-UPP espafiolas, observamos que actualmente disponemos
de 2 GPC de 32 generacién que han mejorado la calidad con respecto a estudios anteriores. La puntuacion de la GPC del Servicio
Valenciano de Salud mejora a las 2 canadienses y australiana. En cambio, la GPC Zaragozana, debe mejorar los Dominios 2 y 3,
para ser una GPC “muy recomendada”. En el caso de las GPC-UPP internacionales, nos encontramos con 6 GPC de 32 Generacion,
y 2 de 22 generacion; de las cuales, la GPC de la WOCN (Wound, Ostomy and Continence Nurses Society) es la que se consider6
“recomendable con condiciones” debiendo mejorar la participacion de los usuarios (dominio 2) y explicitar mejor su implementacion
(Dominio 5), entre otros. El resto de GPC-UPP (NICE, RNAO, AWMA, UPUAP-NPUAP-PPPIA, y KCE) cumplieron muy
satisfactoriamente los criterios de calidad en todos los Dominios (>85% de cumplimiento) con respecto a evaluaciones anteriores. De
este modo, aseguramos que las GPC-UPP actuales aportan evidencias y recomendaciones de alta calidad, suficientes para
disminuir la variabilidad clinica y mejorar la calidad asistencial y seguridad de los pacientes afectados y/o en riesgo de padecer
Ulceras por presion.

CONFLICTO DE INTERESES: los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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WOCN clinical practice guideline; no. 2. Mount Laurel (NJ): WOCN; 2010.
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Wound Healing Society Singapore. Pan Pacific Guideline for the Prevention and Management of Pressure Injury. Australia:
Cambridge Media; 2012.
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MaDolores Rodriguez Huerta, Lidia Garcia Pérez, Maria Martin Rodriguez, Mario Fernandez Izquierdo, Leticia cuéllar Pompa

Efectividad y seguridad de la canalizacion vascular con guia ecografica en adulto. Una revisién sistematica

Introduccion

La canalizaciéon de accesos vasculares es un procedimiento fundamental en la practica clinica con diversos fines terapéuticos que
conlleva un riesgo de complicaciones; se han informado de tasas muy variables del 0,5% a 15%1, y hasta de un 35% de fallo en la
insercién2; en nifios se han dado cifras del 3,1% en canalizacién de vena femoral y del 34% en subclavia. El riesgo de
complicaciones aumenta significativamente hasta seis veces con tres 0 mas intentos, y la probabilidad de fallo en la canalizacion se
correlaciona con el nimero de intentos1.

La seguridad del paciente se ha convertido en los Ultimos afios en el principal dominio de la calidad asistencial y diversas
publicaciones actuales en general, con determinadas especificaciones, recomiendan la canalizacién vascular dirigida con
ultrasonidos (US) en lugar de la técnica por referencias anatomicas y palpacion2,3, apoyandose en los resultados de numerosos
estudios que muestran un mayor éxito en la canalizacion vascular asociado a la guia con US. Sin embargo, la mayoria estan
centrados en catéter venoso central (CVC) y principalmente en vena yugular interna en adultos, siendo mas escasa para otros
accesos vasculares en adultos y para nifios, mostrando ademas en esta poblacion resultados discordantes.

El objetivo de esta revision era identificar y evaluar la evidencia cientifica disponible sobre la efectividad y la seguridad de la
canalizacion guiada con US de CVC y catéter arterial (CA) en poblacién adulta.

Método

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura en las bases electronicas MEDLINE, EMBASE, CINAHL, DARE y HTA desde su
inicio hasta mayo de 2015, mediante la combinacion de los términos como Central venous catheter, arterial catheter, ultrasonography
y otros relacionados aplicandose el filtro de SIGN para localizar ECA, asi como blsqueda de literatura gris y secundaria en las
referencias de las publicaciones evaluadas en la revision.

Se incluyeron RS y ECA que evaluaran efectividad y seguridad de la canalizacion de accesos vasculares venosos y arteriales guiada
con US comparando con la técnica tradicional por referencias anatomicas. No se limitd por edad de los participantes ni por
especialidad hospitalaria. Las medidas de resultado de principal interés fueron la proporcién de éxito/fallo en la canalizacion, nimero
de intentos, tiempo del procedimiento e incidencia de efectos adversos. Se excluyeron los estudios que no fueran ECA o RS,
abstract de congresos, los estudios con modelos anatémicos y los que no estuvieran publicados en inglés o espafiol.

Dos revisores evaluaron independientemente los titulos y los resimenes de los estudios identificados y los articulos seleccionados a
texto completo; posteriormente se procedié a la puesta en comun de resultados para determinar qué estudios eran finalmente
incluidos en la presente RS. Cuando se identificaron RS actuales y de calidad describiendo correctamente el método, criterios de
inclusién y valoracion de la calidad de los estudios individuales, se opté por incluirlas excluyendo RS anteriores que tenian estudios
primarios en comun, asi como los estudios originales anteriores a dichas revisiones, e incluir aquellos publicados con posterioridad al
rango de fechas incluidas por las mencionadas revisiones. Dos revisores de forma independiente valoraron la calidad de los estudios
consensuando la puntuacion final cuando hubo disparidad en la valoracion, utilizando los instrumentos del Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) adaptado al espafiol por GuiaSalud. Los estudios se clasificaron globalmente como de baja, moderada o
alta probabilidad de sesgo. La extraccion de los datos se realizé en una plantilla formato excell previamente disefiada para RS y ECA
y se analizaron por tipo de acceso vascular realizando una sintesis narrativa con tabulacion de resultados dado que la
heterogeneidad entre estudios o permitio realizar meta-andlisis.

Resultados
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De las 363 referencias recuperadas finalmente quedaron incluidos 10 estudios: 7 RS4-7,8-10 y ECA11,12, todos ellos publicados en
inglés. De todas las RS que evalian CVC y CA radial identificadas, la inclusién para esta revision se hizo en funcioén de la calidad si
eran mas actuales e incluian los estudios primarios incluidos en las de publicacién anterior. Se incluyeron 2 ECA de publicacién
posterior a las fechas establecidas en las RS incluidas para la presente revision, sobre CVC.

Calidad metodolégica de los estudios incluidos

Los estudios sobre CVC44-7 y CA radial8,9 son de calidad metodolégica media y alta, las limitaciones mas destacables se deben a
la inclusion de diferentes localizaciones y poblaciones en el caso de Hind et al4, Wu et al6, Tang et al8 y Gao et al9; estos autores
evaluaron la heterogeneidad estadistica entre estudios y realizaron analisis por subgrupos. En el caso de Brass et al7 4 de los
estudios primarios incluidos evaluaban el US Doppler. La RS de Rabindranath et al5 tiene alta calidad metodol6gica pero de 7
estudios 3 eran resimenes de congresos. La RS sobre CA femoral10 no mezcla poblacién, pero los estudios incluidos son escasos.
Efectividad de la canalizacién del acceso vascular guiada con ultrasonidos

CVC- Se incluyeron 2 RS amplias sobre CVC que incluian todo tipo de poblaciéon y accesos venosos centrales habituales7,9, 1
centrada en catéteres para hemodialisis en adultos8, 1 en subclavia y femoral10.

La mas antiguad4 mostré un 86% de reduccion del riesgo de fallo de insercion estadisticamente significativa guiada con US para
yugular interna (n=7), con resultados similares para subclavia pero limitados a un sélo estudio. Los resultados globales también
mostraron una disminucién del nimero de intentos con US (P=0,0001), pero ningln efecto en tiempo invertido (P=0,13). Tampoco lo
hubo para femoral, basado en un estudio (RR=0,29; IC 95%: 0,07-1,21). Sin embargo, una RS actual mostré un discreto aumento de
la tasa de éxito al primer intento asociado al uso de US para la femoral (n=3) pero no para la subclavia (n=9), ni para otras medidas
de efectividad en ningln caso?.

El trabajo de Wu et al6, mas amplio y de calidad alta, muestra una disminucion del 82% del riesgo de fallo en la insercién con el uso
de US (P=0,001) con una baja heterogeneidad entre estudios para este resultado (19 para yugular interna); esta significacion se
mantiene en el analisis por subgrupo de edad mayores de 18 afos: RR= 0,18; IC95%: 0,11-0,31.

Los resultados de las revisiones sobre CVC para hemodialisis5 muestran una disminucion del riesgo de fallo de insercion con US del
89% comparada con la técnica tradicional, sin embargo estos resultados estan muy limitados debido al tipo de estudios individuales
incluidos.

Los 2 ECA identificados (centrados en yugular interna) muestran resultados a favor del uso de US en términos de éxito en la
insercionl11,12 y uno de ellos también en n° de intentos y tiempo invertido (P<0,001)11.

CA radial- Los resultados de las 2 RS que evaluaban este aspecto (ambas incluian estudios en adultos y nifios) muestran una mayor
proporcion de éxito en el primer intento asociado al uso de US en el andlisis global, que se mantenia tras realizar los andlisis de
sensibilidad8,9. Sin embargo, Tang et al8 observaron que esta superioridad de la técnica con US se mantenia en poblacion infantil
pero no en adultos (RR=1,35; IC95%:0,85-2,14) con una heterogeneidad alta entre estudios para este subgrupo; mientras que los
resultados obtenidos por Gao et al9 (mayor n° de ECA incluidos sin limitacion de idioma) si se mantiene dicha superioridad en esta
poblacién (RR= 1,38; IC95%: 1,22-1,55). Por otro lado Tang et al8 también observaron una reduccién global asociada a US del n° de
intentos (P<0,001) y tiempo invertido (P=0,02).

CA femoral- Todos los estudios incluidos en la RS que analiza este aspecto eran sobre adultos; los resultados muestran un 83% de
tasa de éxito en el primer intento con uso de US frente a un 51% mediante referencias anatomicas (P=0,04), sin embargo se observo
una heterogeneidad importante entre los estudios para este resultado. También se observé una discreta disminucion del tiempo
empleado con la guia ecografica (P<0,001), y del n°® de intentos, pero no fue estadisticamente significativo (P=0,15)10.

Seguridad de la canalizacion del acceso vascular guiada con ultrasonidos

La seguridad se ha evaluado en las RS y ECA para CVC y RS en arterias radial y femoral.

De las 4 RS incluidas 3 obtienen resultados a favor de los US: Hind et al4 observaron una reduccion del riesgo de complicaciones
del 57% (P=0,02); Wu et al6 observaron una reduccion de riesgo global de puncién arterial, hematoma, neumotérax y hemotérax,

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 82/545



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

con heterogeneidad entre estudios baja y moderada, manteniéndose resultados similares en subgrupo >18 afios en cuanto a puncion
arterial (RR= 0,25; 1C95%: 0,15-0,40) y hematoma (RR= 0,30; 1C95%: 0,18-0,50); Rabindranath et al5 evaluaron riesgo de
hematoma y puncién arterial con resultados similares.

Brass et al7 no observaron diferencias estadisticamente significativas en el riesgo global de complicaciones ni por separado para
femoral; para subclavia observaron una disminucién del riesgo de puncion arterial y de hematoma con el uso de US P<0,02. No se
evalué por edad.

Los 2 ECA identificados obtienen resultados contradictorios, aunque en ambos estudios se observé una menor tasa de
complicaciones en el grupo de US, Karimi-Sari et al11 obtuvieron significacion estadistica mientras que Rando et al12 no.

Los estudios sobre CA que evaluaron seguridad fueron Tang et al8 en radial, aparicién de hematoma; y Sobolev et al10 en femoral,
complicaciones globales; ambos observaron una disminucién del riesgo de complicaciones (P=0,0001 y 0,02 respectivamente). En
ningun caso se pudieron hacer analisis por edad pero los autores informan de heterogeneidad no significativa entre estudios para
estas medidas.

Discusion

El objetivo de esta revision era identificar y evaluar la evidencia cientifica disponible sobre efectividad y seguridad de la canalizacion
vascular guiada con US incluyendo CVC y CA en poblacion adulta.

La evidencia identificada en la presente revision muestra a nivel global una superioridad de la canalizacién de CVC guiada con US
frente a la técnica por referencias anatdmicas en términos de efectividad y seguridad. Sin embargo esté limitada en subclavia y
femoral por escasez de estudios.

La evidencia sobre CA tampoco es abundante pero los resultados globales son consistentes e indican que el uso de US disminuye el
riesgo de complicaciones y aumenta la probabilidad de éxito en la insercion en el primer intento, lo cual es importante para la practica
clinica ya que puede evitar las complicaciones producidas por la puncion repetida de la arteria, como el dolor y el espasmo arterial
que dificulta posteriores intentos de canalizacion.

Existen publicaciones anteriores en las que se proponen recomendaciones en base a estudios de diverso nivel de evidencia y
realizan conclusiones similares a esta RS en cuanto a la evidencia identificada3,4. Nuestra revision ha permitido actualizar el
conocimiento incluyendo estudios de alto nivel de evidencia (ECA y RS) publicados recientemente. Destacamos especialmente los
casos en los que se pudieron identificar dos RS de CA radial, una de CA femoral y una RS de CVC en subclavia y femoral.

En conclusidn, la canalizacion vascular guiada con US es una técnica respaldada en pruebas cientificas para los casos de CVC en
adulto, especialmente yugular interna, siendo mas limitada en venas subclavia y femoral y PICC. Los resultados también muestran
que la canalizacion arterial guiada con US podria ser una técnica mas efectiva segura que la tradicional por referencias anatomicas.

1. Kumar a, Chuan A. Ultrasound guided vascular Access: efficacy and safety. Best Practice and Research Clinical Anaesthesiology.
2009; 23:299-311.

2. Troianos CA, Hartman GS, Glas KE, Skubas NJ, Eberhardt RT, Walker JD et al. Guidelines for Performing Ultrasound Guided
Vascular Cannulation: Recommendations of the American Society of Echocardiography and the Society of Cardiovascular
Anesthesiologists. J Am Soc Echocardiogr. 2011; 24:1291-318.

3. Lamperti M, Bodenham AR, Pittiruti M, Blaivas M, Augoustides JG, Elbarbary M et al. International evidence-based
recommendations on ultrasound-guided vascular Access. Intensive Care Med. 2012; 38:1105-1117

4. Hind D, Calvert N, McWilliams R, Davidson A, Paisley S, Beverley C, et al. Ultrasonic locating devices for central venous
cannulation: meta-analysis. BMJ. 2003; 327:361.

5. Rabindranath KS, Kumar E, Shail R, Vaux EC. Ultrasound use for the placement of haemodialysis catheters. Cochrane Database
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6. Wu S, Ling Q, Cao L, Wang J, Xu M, Zeng W. Real-time two-dimensional ultrasound guidance for central venous cannulation: a
meta-analysis. Anesthesiology. 2013; 118 (2): 361-75.

7. Brass P, Hellmich M, Kolodziej L, Schick G, Smith AF. Ultrasound guidance versus anatomical landmarks for subclavian for
femoral vein catheterization. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 1. Art. No.: CD011447.

8. Tang L, Wang F, Li Y, Zhao L, Xi H, et al. Ultrasound Guidance for Radial Artery Catheterization: An Updated Meta-Analysis of
Randomized Controlled Trials. PLoS ONE. 2014; 9(11): e111527.

9. Gao Y-B,Yan J-H, Gao F-Q, Pan L, Wang X-Z, Lv Ch-J et al. Effects of ultrasound-guided radial artery catheterization: an updated
meta-analysis. Am J Emerg Med. 2015; 33: 50-55.

10. Sobolev M, Slovut DP, Chang AL, Shiloh AL, Eisen LA. Ultrasound-Guided Catheterization of the Femoral Artery: A Systematic
Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. J invasive cardiol. 2015; 27(7):318-323.

11. Karimi-Sari H, Faraji M, Torabi SM, Asjodi G. Success Rate and Complications of Internal Jugular Vein Catheterization With and
Without Ultrasonography Guide. Nurs Midwifery Stud. 2014; 3(4): e23204.

12. Rando K, Castelli J, Pratt JP, Scavino M, Rey G, Rocca ME et al. Ultrasound-guided internal jugular vein catheterization: a
randomized controlled trial. Heart Lung Vessels. 2014; 6(1): 13-23
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Juan Carlos Fernandez Dominguez, Albert Sesé Abad, Joan Ernest De Pedro Gémez, Pedro Sastre Fullana, Elisa Bosch Donate,
Sandra Pol Castaneda

Efecto techo-suelo del cuestionario HS-EBP de medicién de la Practica Basada en la Evidencia en Ciencias de la Salud

OBJETIVO:

Obtener evidencias de validez basadas en los procesos de respuesta mediante el andlisis de los efectos techo-suelo de la version 4
(reducida) del cuestionario de caracter transdisciplinar Health Sciences-Evidence Based Practice (HS-EBP) de medicion del
constructo Practica Basada en la Evidencia (PBE), siguiendo en todo momento las directrices para la elaboracion de test de la
International Test Commission (ITC)1 y la American Psychological Association (APA)2.

METODOS:

Se realiz6 un estudio de validacion psicométrica mediante ensayo muestral de caracter transversal, multicéntrico y descriptivo sobre
Profesionales de Ciencias de la Salud de enfermeria, fisioterapia, medicina y psicologia a nivel nacional.

El tipo de muestreo fue no probabilistico de voluntarios a partir de los colegiados de los Colegios Profesionales que aceptaron
participar en el estudio de las distintas Comunidades Auténomas/Provincias de Espafia. La estimacion del tamafio muestral se basé
en reclutar al menos 5 respondedores por item (300 sujetos)3.

La version 4 reducida del cuestionario consta de 60 items distribuidos en 5 dimensiones: D1 (Creencias y actitudes, 12 items); D2
(Resultados provenientes de la investigacion cientifica, 14 items); D3 (Desarrollo de la practica profesional, 10 items); D4
(Evaluacion de resultados, 12 items) y D5 (Barreras-Facilitadores, 12 items).

Los participantes completaron un protocolo informatizado mediante la herramienta online Limesurvey
(https://www.limesurvey.org/es/) que incluia todas las variables del estudio, es decir la version 4 reducida del cuestionario de
medicién del constructo PBE, asi como toda una serie de variables sociodemograficas y de practica y las adaptaciones espafiolas
del cuestionario de medicidn del propio constructo PBE (EBPQ-19)4 y de los cuestionarios de medicion de una serie de variables con
las que se pretendia establecer evidencias de validez criterial: “resistencia disposicional al cambio”5, “burnout’6 y “calidad de vida
profesional”7. Cada uno de los items de la versién 4 reducida del cuestionario se puntud sobre una escala Likert 1-10 en funcién de
su grado de acuerdo con las afirmaciones que contenian, correspondiendo una mayor puntuacién a un mayor grado de acuerdo con
las mismas.

Para la obtencién de las evidencias de validez basadas en el analisis de los efectos techo-suelo se realizaron analisis descriptivos
de frecuencias aplicando una serie de criterios preestablecidos tanto sobre las puntuaciones globales de las dimensiones como de
los items individuales que componian cada una de las mismas. En el caso de las dimensiones, mediante el calculo del porcentaje de
sujetos sobre el total de la muestra que puntuaban en el 15% superior (en el caso del efecto techo) y en el 15% inferior (en el caso
del efecto suelo) sobre la puntuacion total de cada dimension. En el caso de los items individuales, mediante el célculo del
porcentaje de puntuaciones igual o superior al 15% en el valor mas alto de la escala Likert (“10 puntos” en el caso del efecto techo);
e igual o inferior al 15% en el valor mas bajo de la escala Likert (“1” punto en el caso del efecto suelo)8. En este estudio, se ha
considerado como efecto techo o suelo “ligero” si el porcentaje de sujetos (en el caso de las dimensiones) o puntuaciones (en el
caso de los items) se encontraba entre el 15-20%; “moderado” si se encontraba entre el 20-25% y “alto” si el porcentaje era superior
al 25%.

RESULTADOS:

Se obtuvo una muestra total de 869 profesionales.

- Dimensiones: No se encontré efecto suelo en ninguna en ninguna de las dimensiones del cuestionario puesto que el porcentaje de

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 85/545



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

sujetos con puntuaciones en el 15% inferior de puntuaciones posibles respecto a la puntuacion total de cada dimension fue muy bajo.
En concreto, en la D1 Gnicamente un 0.7% del total, es decir 6 sujetos sobre el total de la muestra (n=869); en la D2 un 1.5%, es
decir 13 sujetos; en la D3 un 0.3%, es decir 3 sujetos; en la D4 un 0.7%, es decir, 6 sujetos; mientras que en la D5), el porcentaje
ascendid hasta el 6%, es decir 52 sujetos. Existe ligera tendencia a efecto techo (porcentaje de sujetos que puntian en el 15%
superior sobre la puntuacion total de cada dimension) en la D1y D4 con un 19% en cada una de ellas (165/869) y moderada en la
D3, con un 22.2% (193/869). Las otras dos dimensiones no presentaban tendencia a efecto techo segun los criterios empleados en
este estudio.

- Items: Todos los items de la D1, asi como seis items de la D3 tienen tendencia a efecto techo, considerandose alto, con valores
superiores al 25% en siete items de la D1 (en concreto en los items 1, 3, 4, 5, 8, 11y 12) y en cuatro de la D3 (items 4, 6, 7y 8).
Ademas, en la D1, los items 7, 9 y 10 tienen tendencia a efecto techo ligero; mientras que los items 2 y 6 presentan tendencia a
efecto techo moderado. De la misma forma, el item 5 de la D3 presenta tendencia a efecto techo ligero (17.1%) y el item 9 moderado
(21.1%).

Esta tendencia a efecto techo también se da en dos items de la D2 (item 1y 4), con valores de 16.9% y 16.8% respectivamente, y en
otros dos items de la D4 (item 7 y 12) con valores de 18.8% y 16.3% respectivamente, siendo por tanto calificado como ligero en
todos los casos; asi como en un item de la D5 (item 1), con un valor de 21.3%, calificandose como moderado. En relacién al efecto
suelo, la D5 es la tUnica dimension del cuestionario donde aparecen items con tendencia a efecto suelo, siendo ligero en dos de ellos
(items 7 y 12) con valores de 19.3% y 16.3% respectivamente y alto en los otros dos (items 10 y 11) con valores de 25.2% y 28.7%
respectivamente.

DISCUSION:

Las evidencias de validez basadas en el analisis de los efectos techo-suelo ha sido escasamente abordado en los instrumentos de
medicién de PBE, tanto de caracter uni- como multidisciplinar9,10. Sin embargo su medicién resulta importante en aquellos casos en
que las respuestas de los sujetos puedan verse influenciadas por fenémenos de “deseabilidad social”, de manera que los
encuestados pretendan ofrecer una respuesta mucho mas favorable o deseable que la real. Este es el caso del cuestionario
HS-EBP, al tratarse de un cuestionario de caracter autoinformado y ademas dado el tipo de contenidos operacionalizados del
constructo PBE, todo ello a pesar de haber asegurado el anonimato de las respuestas.

El andlisis de los efectos techo mostré que habia tres dimensiones en que méas de un 15% de los sujetos alcanzaba dicho criterio y
por tanto presentaban tendencia a efecto techo (D1, D3 y D4). Ninguna de las dimensiones presentaba tendencia a efecto suelo.
Con el fin de refinar en mayor medida estos resultados globales obtenidos por dimensiones, se procedid al andlisis de la distribucion
de las respuestas de los encuestados en la escala Likert 1-10 por items individuales siguiendo los criterios de Terwee8,
confirmandose los resultados obtenidos a nivel de las dimensiones.

La tendencia a efecto techo es especialmente acusada en la D1, ya que se produce en todos los items que la componen, lo cual era
esperable ya a priori dada la propia naturaleza de esta dimension, es decir, dada la “deseabilidad social” intrinseca a la mediciéon de
valores personales, como son las creencias y actitudes de los profesionales de Ciencias de la Salud, en este caso en relacion a la
PBE. En cualquier caso, este tipo de problemas relacionados con la potencial “deseabilidad social” es comun a todos los
cuestionarios que han intentado medir creencias y/o actitudes hacia la PBE siendo dificilmente atajable10. Otra posible interpretacién
de las altas puntuaciones obtenidas en la mayor parte de los items de la D1 es que se estén manifestando unas creencias y
actitudes muy positivas hacia la PBE, que sin embargo no se plasman en las puntuaciones obtenidas en las dimensiones de
“proceso de PBE”, es decir en la utilizacion en la practica clinica diaria del modelo de PBE. Esto seria especialmente cierto en
relacién a la pieza clave de dicho “proceso de PBE”", es decir, en relacion a la utilizacion de los resultados de la investigacion
cientifica, cuyos contenidos se recogen fundamentalmente en los items de la D2 del cuestionario.Todo esto concuerda con lo que se
ha puesto de manifiesto en muchos estudios previos sobre el tema, en relacién con la presencia de actitudes-creencias muy
positivas hacia la PBE, pero al mismo tiempo la dificultad para su “transferencia” o implementacion en la practica diaria de los
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profesionales11,12.También se encuentran valores altos en algunos items relacionados con una parte del “proceso de PBE”, en
concreto en relacion con la D3 y en particular dentro de la misma principalmente en aquellos items relacionados con el area de
interés “Utilizacion de la informacion proveniente del paciente y/o familiares”. Este hallazgo era nuevamente esperable a priori, dada
la evidente “deseabiilidad social” de los contenidos nucleares asociados a esa area de interés concreta. Estos hallazgos obtenidos
en base a la aplicacion de los criterios previamente definidos fueron corroborados mediante el andlisis tanto del rango de
puntuaciones obtenidas en las distintas dimensiones del cuestionario sobre el rango de puntuaciones posibles, como del analisis de
los valores de tendencia central, dispersion y forma (simetria y apuntamiento) en cada una de ellas, poniéndose de manifiesto que es
especialmente en el D1 y D3 donde existe una tendencia mas acusada a la potencial existencia de este sesgo de “deseabilidad
social”, siendo particularmente acentuada respecto a algunos de los items/contenidos nucleares incluidos en las mismas.

El andlisis de la D5 para la valoracién de los efectos techo-suelo difiere del realizado en el resto de dimensiones puesto que esta
dimensién esta construida de una forma “polar” en relacion a la valoracién por parte de los encuestados de distintos elementos
organizacionales que pueden actuar como barreras-facilitadores para la PBE. En ella, puntuaciones mas bajas serian indicativas de
una mayor percepcion de ese elemento como barrera; mientras que puntuaciones mas altas serian indicativas de una mayor
percepcion como facilitador. Teniendo esto presente se podria interpretar una mayor potencial “deseabilidad social” en caso de
puntuaciones dirigidas hacia los valores inferiores de la escala (efecto suelo), transmitiendo la sensacién de que la falta de ajuste del
profesional a los principios y pasos de la PBE seria debida especificamente a dificultades relacionadas con la organizacién donde el
profesional ejerce su labor. Los resultados obtenidos indican que en dos de los items de la dimension se supera un porcentaje del
20% en la puntuacion mas baja de la escala, porcentaje que se ha utilizado en otros estudios sobre cuestionarios de medicion de
diferentes constructos como limite superior para interpretar efectos techo-suelo14. Estos items son, en orden de importancia, el item
11 “En mi lugar de trabajo se incentiva/recompensa aplicar una PBE”, con un 28.7%; y el item 10 “La distribucién del tiempo de mi
jornada laboral facilita la basqueda y aplicacion de la evidencia cientifica” con un 25.2%. Y solo en otros dos items mas de la D5 se
encuentran valores por encima del 15%, en concreto en los items 7 y 12. Por tanto, en virtud de estos resultados, se podria
considerar como aceptable, en su valoracién global, la incidencia de efecto suelo en la dimension.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA:

El cuestionario ha mostrado evidencias de validez en relacion a los procesos de respuesta mediante el analisis de los efectos
techo-suelo, pudiéndose afirmar que globalmente la presencia del sesgo de “deseabilidad social” del cuestionario, valorada en base
a los criterios utilizados en este estudio, seria aceptable. La obtencién de evidencias suficientes de fiabilidad y validez del
cuestionario HS-EBP versién 4 reducida permitira su utilizacion en la préactica clinica para determinar el nivel de PBE de cualquier
profesional de la salud.

1. Muniz J, Elosua P, & Hambleton RK. [International Test Commission Guidelines for test translation and adaptation]. Psicothema
2012;25(2):151-157.

2. American Educational Research Association, American Psychological Association & National Council on Measurement in
Education. Standards for educational and psychological testing. Washington DC: American Educational Research Association, 2014.
3.Tabachnick BG, & Fidell LS. Using Multivariate Statistics, 5th ed. Boston, MA: Pearson, 2007.

4.De Pedro-Gémez JE, Morales-Asencio JM, Sesé-Abad A, Bennasar-Veny M, Ruiz-Roman MJ, & Mufioz-Ronda F. Validacion de la
version espafiola del cuestionario sobre practica basada en la evidencia en Enfermeria. Rev Esp Salud Publica. 2009;83(4):577-586.
5. Arciniega LM, & Gonzalez L. Validation of the Spanish-language version of the resistance to change scale. Personality and
Individual Differences. 2009;46(2):178-182.

6. Seisdedos N. MBI Inventario “Burnout de Maslach”. Madrid, Espafia: TEA ediciones, 1997.
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11. Swinkels RA, van Peppen RP, Wittink H, Custers JW, & Beurskens A J. Current use and barriers and facilitators for
implementation of standardised measures in physical therapy in the Netherlands. BMC Musculoskelet Disord. 2011;12(1):106.
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M? del Mar Gutiérrez Martinez, Francisco Javier Cano Padilla, Pilar Gonzalez Carrién, Alicia Pérez Rodriguez, Carlos Moreno Garcia,
Ana Isabel Moral Merino, Blanca Herrera Cabrerizo, M2 Angeles Martos Vilchez, Antonio Rivas Campos

CONTACTO PIEL CON PIEL EN RECIEN NACIDOS EN PARTOS POR CESAREA

OBJETIVO GENERAL

- Identificar el nimero de recién nacidos (RN) que realizan el contacto piel con piel (CPP) tras el nacimiento por cesarea.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir la relacion entre el CPP y el inicio precoz de la lactancia materna.
- Conocer el grado de satisfaccion de las madres con parto por cesarea tras su paso por la unidad de reanimacion.

METODO

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital Materno Infantil de Granada desde el 1 de marzo a 31 de diciembre de
2015.

Muestra: 403 mujeres de las 574 cesareas realizadas en el periodo de estudio. Se descartan 79 por ingreso del RN tras el parto y 92
por no poder contactar con ellas.

Las variables recogidas son: niumero de madres con parto mediante cesarea, intencion de lactar, CPP en quir6fano y en
reanimacion, conocimiento de las madres sobre CPP y momento de inicio de la lactancia materna. Los datos se recogieron mediante
entrevista telefénica de 8 items con respuesta si/no y el nivel de satisfaccion, medido mediante escala numérica del 0 al 10.

RESULTADOS

De las 403 mujeres con parto por cesarea entrevistadas, se obtuvieron los siguientes datos:

1. Un 97% de las mujeres tienen intencion de lactar previamente al parto.

2. El 47,19% de las mujeres no conocen la posibilidad de permanecer junto a sus hijos después de la cesarea en el area de
Reanimacion, frente al 52,80% que si son informadas de dicha opcién.

3. Un 22,41% de los recién nacidos tuvieron CPP en quirdfano.

4. Un 30.76% de los nifios sanos nacidos por cesarea fueron a la unidad de reanimacion junto a sus madres.

5. El 92,85% de estos nifios, que estuvieron junto a sus madres en reanimacion, iniciaron lactancia materna en las dos primeras
horas tras el nacimiento.

6. De los nifios que no fueron con sus madres a reanimacion, un 63,60% estuvieron junto a sus padres en la planta de
hospitalizacién y no fueron separados de ellos, el resto estuvieron atendidos de forma exclusiva por profesionales de enfermeria.
Todos tardaron una media de 6 horas en estar con sus madres.

7. Un 97,69% de los nifios que fueron separados de sus madres tras la cesarea necesitaron leche artificial antes de la primera toma
de leche materna.

8. El grado de satisfaccion de las madres aument6 en 2,76 puntos (escala de 1 a 10) en las madres que fueron a la unidad de
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reanimacion junto a sus hijos, en relacion a aquellas que fueron separadas de ellos.
DISCUSION

El Complejo Hospitalario Universitario de Granada (CHUG) ha sido uno de los diez seleccionados, en la cohorte (2015-2017), del
Programa Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados®. Este programa forma parte de la red internacional Best Practice
Spotlight Organizations (BPSO) liderado por la Asociacién de Enfermeras de Ontario (RNAO). (1)

En Espafia esta iniciativa esté liderada por la Unidad de Investigacién en Cuidados de Salud (Investén-isciii) y el Centro Colaborador
Espafiol del Instituto Joanna Briggs para los Cuidados de Salud basados en la Evidencia, en colaboracion con la RNAO (1).

El Programa Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados® ha sido seleccionado por la Regién europea de la OMS como
buena préctica en su “Compendio de Buenas Practicas para transformar los servicios de salud”(2).

En el Complejo Hospitalario Universitario de Granada, desde hace un afio, se esta implantando la Guia sobre Lactancia Materna
dentro del Proyecto Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados® del que forma parte (3).

En el afio 1992, la Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) emitié el documento “10
pasos para una feliz lactancia natural” . En él se describen los pasos, basados en pruebas cientificas y que han sido aprobados por
organizaciones nacionales e internacionales como guias de buena practica clinica, para una lactancia natural. En este documento se
recalca la importancia de iniciar la lactancia en la media hora postparto a través del CPP de la madre y del recién nacido, asi como la
de formar a los profesionales para llevarlo a cabo (4).

En nuestro medio, en 2005, un grupo de profesionales del hospital y de atencién primaria elaboraron una guia de actuacion para la
practica, con el objetivo de promover la lactancia materna. Guia, actualizada en 2015 por este grupo de trabajo (5).

De igual forma para promover el CPP, desde 2010, existe en nuestro centro un protocolo especifico. En 2015, se realiz6 una
actualizacion del mismo, trabajandolo con profesionales de distintas categorias. En dicho protocolo se especifica los pasos a seguir
dependiendo de si el recién nacido es por parto vaginal o por cesarea y se indican las opciones mas recomendables en los casos
que el estado de la madre no permita el CPP con el recién nacido. Ante esta situacion, la opcién siguiente seria realizar el CPP con
el padre.

También se estan llevando a cabo sesiones de formacion para los profesionales, y se han elaborado tripticos informativos para
padres, donde se les explica el procedimiento y los beneficios de dicha técnica.

Todo esto esta destinado, a mejorar el inicio precoz de la lactancia materna en aquellas madres que lo deseen, asi como, a mejorar
su grado de satisfaccion, independientemente del tipo de parto que se lleve a cabo.

En el estudio observacional retrospectivo de Otal-Lospaus el al.(6), se obtienen cifras un poco superiores a las nuestras, en relacién
al contacto precoz en cesareas y muestran que existe el doble de posibilidad de que los RN que han tenido CPP con sus madres,

tengan lactancia materna exclusiva al alta, respecto a los que no lo han tenido.

En el caso de que las madres se encuentren indispuestas para realizar el CPP con su RN tras un parto por cesarea, algunos autores,
como Cubillas Rodriguez et al.(7) muestran que los beneficios del contacto piel con piel realizado con el padre son similares a los
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descritos cuando el CPP es con la madre.

Datos muy similares se muestran en el estudio realizado por Rengel Diaz et al.(8), donde se ha demostrado una disminucién de
tiempo para conseguir un agarre al pecho cuando el CPP se realiza con el padre. A pesar de todo, los datos analizados en el estudio
no han llegado a ser significativos.

Para Smith et al.(9), el contacto precoz se puede hacer facilmente en las intervenciones por cesérea, tal como demuestran en su
estudio, equiparandolo a los partos eutécicos. Estos autores expresan que dada la poca complicacion técnica que supone, solo es
necesario un pequefio cambio en el trabajo diario de los profesionales. En nuestro medio, para esto es necesario que el equipo
multidisciplinar que atiende a la mujer que ha tenido un parto por cesarea, ademas de ser consciente de los grandes beneficios que
conlleva el lactar, sea capaz de aplicar el protocolo establecido. Objetivo en el que estamos trabajando con los profesionales y
esperamos poder mejorar nuestros resultados.

CONCLUSIONES

La practica del procedimiento del CPP es habitual en los partos vaginales, cuyos RN no se separan de sus madres. En los casos de
las cesareas es mas habitual que los RN sean separados de sus madres mientras que éstas estan en la unidad de reanimacion tras
la cesarea.

Con la puesta en marcha de la recomendacion de favorecer el CPP tras el nacimiento para inicio favorable de la LM, se ha
observado un incremento del porcentaje de RN que se estan beneficiando de dicha técnica.

Podemos afirmar que las lineas de trabajo iniciadas estan consiguiendo cambios en la practica asistencial, pero hasta ahora no
teniamos datos y por tanto no podemos valorar los cambios de forma objetiva. Este andlisis de la situacién actual, nos va a permitir
realizar un seguimiento de las mejoras propuestas.

1. Programa BPSO Espafia. Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados®; 2012 [citado 16 de mayo 2016]. Disponible
en: http://www.evidenciaencuidados.es/bpso/

2. Lessons from transforming health services delivery: Compendium of initiatives in the WHO European Region” WHO Regional
Office for Europe; June 2016. p. 261-265). Disponible en:
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/health-service-delivery/publications/2016/lessons-from-transforming-health-s
ervices-delivery-compendium-of-initiatives-in-the-who-european-region-2016.

3. Lactancia materna. Guia de buenas practicas en enfermeria. Registered Nurses Association of Ontario (RNAQO). 2007. Disponible
en: http://rnao.ca/sites/rnao-calfiles/D0015_564_Lactancia_022014.pdf.

4. Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia. IHAN. Unicef; 1992 [actualizado 19 de octubre de
2015; citado 16 de mayo 2016]. Disponible en: https://www.ihan.es/

5. Guia de Lactancia Materna. Complejo Hospitalario Universitario Granada y Distrito Granada Metropolitano. Grupo de Lactancia
Materna del Complejo Hospitalario Universitario Granada y Atencién Primaria. 2015. Disponible en:
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/ficheros/guia_lactancia.pdf.

6. Otal-Lospaus S, Morera-Lianez L, Bernal-Montafies MJ, Tabuefia-Acin J. El contacto precoz y su importancia en la lactancia
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materna frente a la cesarea. Matronas Prof. 2012; 13(1): 3-8.

7. Cubillas Rodriguez, Inmaculada; Aragén Nafiez, Maria Teresa; Garcia Rojas, Inmaculada; Torres Diaz, Angela. Contacto piel con
piel del padre y recién nacido después de una cesarea. Rev Paraninfo Digital, 2015; 22. Disponible en:
http://www.index-f.com/para/n22/268.php

8. Rengel Diaz, Cristobal; Labajos Manzanares, M T. Efecto del contacto piel con piel con padres de recién nacidos por cesarea
sobre la lactancia materna y nuevos roles de paternidad. Enfermeria docente 2011; 94:8-15. Disponible en:
http://www.index-f.com/edocente/94pdf/94-008.pdf.

9. Smith J, Plaat F, Fisk NM. The natural caesarean: a woman - centred technique. BJOG. 2008; 115(8): 1037- 42.Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2613254/
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Mesa de Comunicaciones 10: Cuidados a pacientes cronicos

Concurrent Session 10: Chronic Care

Maria Elena Garcia Manzanares, Santiago Pérez Garcia, Ignacio Zaragoza Garcia, Carolina Hidalgo Déniga

¢(EXISTE RELACION ENTRE LAS COMPLICACIONES DE LA PIEL, EL EQUILIBRIO EMOCIONAL Y LA AUTONOMIA EN LA
PERSONA OSTOMIZADA?

Objetivo

Identificar asociaciones entre las complicaciones de la piel periestomal, la autonomia para el autocuidado y el equilibrio emocional
Método

Estudio descriptivo prospectivo longitudinal realizado en pacientes en seguimiento por enfermera experta en Estomaterapia en la
Unidad de Ostomias del Hospital Universitario 12 Octubre (Madrid) durante un afio. Se recogen variables sociodemograficos y
laborales y se miden indicadores de los criterios de resultado NOC seleccionados. Durante el periodo de estudio se realizan
revisiones periodicas: visita inicial, a los 2, 6 y 12 meses. Se obtienen medias y medianas para las variables cuantitativas y
porcentajes para las cualitativas, realizando finalmente un analisis bivariado. Se tienen en consideracion las normas éticas y se
trabaja bajo las directrices de la ley 15/1999.

Resultados

Se estudian 55 pacientes, 65,45% hombres y 34,55% mujeres, con una edad media de 67,45+13,4 afios y mediana de 70(el 58,2%
se sitla por encima de 65). La mayoria(90,91%)tienen algun nivel de estudios(54,54% primarios, 23,64% secundarios, 12,73%
universitarios). Durante el estudio se reconstruye el transito intestinal en el 36,36% de los participantes, excluyéndose, a partir de ese
momento, de los analisis posteriores. El 12,73% de los pacientes fallecen durante este afio por evolucion de la enfermedad
oncoldgica. El porcentaje de pacientes con el indicador NOC 110113 integridad de la piel alterado en la primera visita es de 89,1%,
segunda 20%, tercera 5,4% y al afio ningun paciente. Respecto a la autonomia para el autocuidado lo son el 3,6%, 67,3%, 84,4% y
el 100% de los pacientes en cada una de las visitas.En el analisis bivariado encontramos que el nivel de estudios no muestra
correlacion con el mantenimiento de una adecuada integridad de la piel periestomal (r=0,4). En cambio, conservar una piel integra se
relaciona con: mejor imagen de si mismo(r=0,702), mejor adaptacion a los cambios en el aspecto fisico(r=0,701) y mejor nivel de
cuidados de la piel periestomal por parte del paciente(r=0,735). Por otro lado, existe una correlacion entre la integridad de la piel y
mejor capacidad para realizar actividades de la vida diaria(r=0,6), aceptacion de las propias limitaciones(r=0,637), mayor expresion
de optimismo sobre el presente(r=0,688) y sobre el futuro(r=0,695).

Discusion

Hay estudios que describen complicaciones en la piel periestomal de hasta un 70-80% llegando hasta un 96% en las 3 semanas
posteriores a la cirugia. En nuestro estudio se observa un alto porcentaje de pacientes con la piel irritada inicialmente, disminuyendo
de forma importante a lo largo del seguimiento, a lo que contribuye un gradual aumento en la autonomia en el autocuidado.
Pensamos que, para mejorar dicha autonomia, es preciso prevenir y saber tratar las complicaciones de la piel periestomal. Esto
permitira al paciente mayor equilibrio emocional y adaptacion a la vida social. Los datos revelan, igual que para otros autores, que el
seguimiento regular por personal especializado previene las complicaciones cutaneas e influye positivamente en la adaptaciéon y en
la calidad de vida.

La continuidad en el cuidado es esencial para este grupo de personas.

1. Cottam J, Richards K, Hasted A et al. Results of a nationwide prospective audit of stoma complications within 3 weeks of surgery.
Colorectal Dis 2007; 9:834-838.

2. Persson E, Berndtsson |, Carlsson E et al. Stoma-related complications and stoma size - a 2-year follow up. Colorectal Dis 2010;
12:971-976.

3. Person B, Ifargan R, Lachter J et al. The impact of preoperative stoma site marking on the incidence of complications, quality of
life, and patient’s independence. Dis Colon Rectum 2012; 55 (7):783-787.
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4. Butler DL. Early postoperative complications following ostomy surgery. J Wound Ostomy Continence Nurs 2009; 36:513-519.

5. Karadag A, Mentes BB. Uner A et al. Impact of stomathepapy on quality of life in patients with permanent colostomies or
ileostomies. Int J Colorectal Dis 2003; 18:234-238.

6. Nastro P, Knowles CH, McGrath A et al. Complications of intestinal stomas. Br J Surg 2010; 97:1885- 1889.

7. Parmar KL, Zammit M, Smith A et al. A prospective audit of early stoma complications in colorectal cancer treatment throughout the
Greater Manchester and Cheshire colorectal cancer network. Colorectal Dis 2011; 13:935-938.

8. Ratliff CR, Scarano KA, Donovan AM et al. Descriptive study of peristomal complications. J Wound Ostomy Continence Nurs 2005;
32:33-37.

9. Pittman J, Rawl SM, Schmidt CM et al. Demographic and clinical factos related to ostomy complications and quality of life in
veterans with an ostomy. J Wound Ostomy Continence Nurs 2008; 35:493- 503.

10. Millan M, Tegido M, Biondo S et al. Preoperative stoma siting and education by stomatherapists of colorectal cancer patients: a
descriptive study in twelve Spanish colorectal surgical units. Colorectal Dis 2010; 12(Online): 88-92

11. Meisner S, Lehur PA, Moran B et al. Peristomal skin complications are common, expensive, and diffi cult to manage: a population
based cost modeling study. PLos One 2012; 7(5): e37813.
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Maria Helena Barbosa, Kleiton Gongalves do Nascimento, Suzel Regina Ribeiro Chavaglia, Patricia da Silva Pires, Sonia Beatriz
Felix Ribeiro

Resultados clinicos de los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico tratados con la terapia trombolitica

Objetivo: Analizar los resultados y los factores asociados en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico tratados en un
hospital después de la infusidn de Alteplasa (rt-PA). Métodos: Estudio retrospectivo de cohortes con un enfoque cuantitativo. Se
evaluaron los registros de 64 pacientes con accidente cerebrovascular isquémico que se sometieron a la trombolisis intravenosa con
rt-PA en un hospital pablico, assistido a partir de enero 2012 a enero 2015. Aplicado a escala National Institute Health Stroke Scale
(NIHSS), para evaluar los déficits neurolégicos al ingreso y al alta hospitalaria. Las caracteristicas demograficas fueron descritos, la
comorbilidad y la gravedad de los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico y tiempos de atencién. Se utilizé la prueba de
chi-cuadrado para la asociacion entre las comorbilidades, tiempos de atencion y la aparicion de la transformacién hemorragica
sintomatica. Se utilizé la prueba de Wilcoxon para verificar la significacion estadistica en la reduccion de las puntuaciones en el
ingreso y el alta de los pacientes. Resultados: Se observé una alta frecuencia de comorbilidad: 76,6% de los pacientes eran
hipertensos, el 28,1% la fibrilacion auricular y el 25% eran pacientes cardiacos. déficits neuroldgicos severos obtuvieron un promedio
de 15 puntos (DE + 5,3). El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital fue de 98 minutos (DE + 61,2); y el
promedio de tiempo entre la llegada al hospital y la administracion de la terapia trombolitica fue 89,8 minutos (DE * 39,8). Se
observo la transformacion hemorragica sintomatica en 20 pacientes. En el analisis bivariable, la ocurrencia de transformacion
hemorragica sintomatica se asocié con mas grave clinica anotado en la escala (anotar mas de 15 puntos) y la presencia de
comorbilidades, como la fibrilacion auricular y la enfermedad cardiaca. Hubo una mejora significativa de los déficit neurolégicos
marcados en la escala entre la admision y el alta hospitalaria, una reduccion del 51 al 12,5% entre los pacientes con puntuaciones
mas altas. Discusién: La evolucién de la gravedad del déficit neurolégico, evaluada por NIHSS en pacientes seleccionados, se
encontré un alto porcentaje de pacientes con puntajes superiores a 15 puntos en comparacion con la literatura. Este porcentaje se
redujo después del tratamiento, la reduccion del 56% al 12,5%, con significacion estadistica (p <0,001). Este resultado satisfactorio
para los pacientes tratados se debié principalmente a la mayor gravedad del accidente cerebrovascular, la presencia de
comorbilidades y tiempos de tratamiento finales presentados por ellos.

Implicaciones para la practica: Los resultados de este estudio pueden contribuir a una mayor eficacia en la aplicacion del protocolo
de la trombolisis en los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico y apoyar las politicas publicas con miras a la instalacion
de un tratamiento mas eficaz en la red de atencién de la salud, resultando en una mejor recuperacion neuroldgica y la calidad de vida
de los pacientes y sus familias

Apoyo: Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais - FAPEMIG

Aoki S, Hosomi N, Sueda Y, Kono T, Takamatsu K, Ohyama H, et al., HARP Registry Study Group, 2015. Multicenter Study of
Intravenous Recombinant Tissue Plasminogen Activator Infusion around Hiroshima, Japan: The Hiroshima Acute Stroke
Retrospective and Prospective Registry Study. J. Stroke Cerebrovasc. Dis., 2015; 24(12):2747-2753.

Berkowitz AL, Mittal MK, McLane HC, Shen GC, Muralidharan R, Lyons JL, et al. Wordwide reported use of IV tissue plasminogen
activador for acute ischemic stroke. Int. J. Stroke, 2014; 9(3):349-355.

Boehme AK, Siegler JE, Mullen M, Albright KC, Lyerly MJ, Monlezun DJ, et al. Racial and gender differences in stroke severity,
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outcomes, and treatment in patients with acute ischemic stroke. J. Stroke Cerebrovasc. Dis., 2014; 23(4):e255-e261.

Brasil, Ministério da Saude, 2012. Portaria n® 664, de 12 de abril de 2012. Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Trombolise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico agudo. Brasilia, DF, Diario Oficial da Unido. Available from:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0665_12_04 2012.html. Accessed 16 March 2016.

Bruening T, Al-Khaled M. Atroke-associate pneumonia in thrombolyzed patients: incidence and outcome. J. Stroke Cerebrovasc. Dis.,
2015; 24(8):1724-1729.

Cougo-Pinto PT, Santos BL, Dias FA, Fabio SRC, Werneck IV, Camilo MR, et al. Frequency and predictors of symptomatic
intracranial hemorrhage after intravenous thrombolysis for acute ischemic stroke in a Brazilian public hospital. Clinics, 2012;
67(7):739-743.

Emberson J, Lees KR, Lyden P, Blackwell L, Albers G, Bluhmki E, et al. Stroke Thrombolysis Trialists' Collaborative Group, 2014.
Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic
stroke: a meta-analysis of individual patient data from randomised trials. Lancet, 2014; 384(9958):1929-1935.
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Manuel Herrero Montes, Encarnacion Olavarria Beivide, Marina Rojo Torrable, Maria José Cagigas Villoslada, Rosana Saiz Alonso,
Miriam Garcia Martinez, Lucia Merino Gonzéalez, Soraya Sanchez Cano, Patricia Martinez Alvarez

Pacientes en hemodialisis: ¢ Quiénes son?, ¢ Por qué han llegado aqui?, ¢ Que tratamiento tienen?
OBJETIVO

Describir las caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes personales, enfermedad renal de base e historia de tratamientos de
los pacientes en hemodialisis del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV). Santander (Cantabria).

METODOS

Estudio descriptivo trasversal.

Poblacion: pacientes que en el momento de la recogida de datos (marzo 2016) estaban recibiendo hemodidlisis en el HUMV

Se disefio una hoja de recogida de datos ad-hoc que incluia las siguientes variables: Edad, sexo, modalidad de didlisis, presencia de
diabetes, enfermedad renal de base, acceso vascular y dias en cada uno de los tratamientos renales sustitutivos (TRS):
(hemodialisis (HD), didlisis peritoneal (DP) y trasplante (TX))

Los datos se obtuvieron de la historia clinica electronica. Se describen variables cualitativas (distribucién de frecuencias absolutas y
relativas y porcentajes) y variables cuantitativas (media, desviacion estandar (DE) y cuartiles)). El estudio cuenta con la aprobacion
del Comité Etico de Investigacion Clinica de Cantabria (codigo interno: 2014.223).

RESULTADOS

La poblacién total fue de 39 pacientes y todos se incluyeron en el estudio, 23 hombres (59%) y 16 mujeres (41%) con una edad
media de 67,64 (DE 16,02) afios.

En cuanto a la modalidad de tratamiento actual: 7 pacientes (17,9%) estaban en Didlisis con regeneracion del ultrafiltrado (HFR), 15
(38,5%) en hemodidlisis convencional (HDC) y 17 (43,6%) en hemodiafiltracién online (HDF). El 28,9% tienen una fistula
arteriovenosa interna (FAVI) y el 71,1% portan un catéter venoso central (CVC).

Las causas de la enfermedad renal cronica en tratamiento con HD fueron: diabetes mellitus (15,8%), vasculares (28,9%) y
glomerulonefritis, pielonefritis y nefropatias intersticiales crénicas sistémicas (26,3%), enfermedad poliquistica (5,3%) y otras causas
(23,7%). El 28,9 % de la poblacion eran diabéticos, con una duracion media de la diabetes de 17,64 (DE 8,82) afios y de los cuales
un 72,7% sufrian diabetes mellitus tipo II.

Los pacientes estudiados llevaban una media de 2312,45 (DE 3190,44) dias en TRS. Por modalidad de tratamiento: 2089,53 (DE
3196,84) dias en HD, 217,21 (DE 574,707) dias en DP y 353,36 (DE 1361,53) dias en TX.

DISCUSION

Los pacientes en hemodidlisis hospitalaria tienen una edad elevada, portan CVC para la realizacion de la técnica y nuestra poblacion
la mayoria realizan técnicas de alto trasporte convectivo. Las causas de la insuficiencia renal son principalmente la diabetes o
patologias vasculares. A pesar de que son pacientes afiosos permanecen durante afios en este tratamiento y no suelen cambiar a

otras modalidades.
Implicaciones para la practica: un mejor control de la diabetes y de los factores de riesgo cardiovascular podria repercutir en una
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menor prevalencia de enfermedad renal. Tenemos un alto porcentaje de pacientes con CVC y con la HD como Unico tratamiento en
su historial. Segun las recomendaciones de las guias de practica clinica debemos aumentar el nUmero de pacientes en HD con
FAVI, asi como aumentar el nimero de pacientes que en algin momento de su tratamiento realizan DP.

1. Portoles J, Lopez-Gomez JM, Aljama P. [Cardiovascular risk in hemodialysis in Spain: prevalence, management and target results
(MAR study)]. Nefrologia. 2005;25(3):297-306.

2. Eggers PW GD, Pugh J. Non-traumatic lower extremity amputations in the Medicare end-stage renal disease population. Kidney
Int. 1999;56(4):1524-33.

3. Morbach S, Quante C, Ochs HR, Gaschler F, Pallast J-M, Knevels U. Increased risk of lower-extremity amputation among
Caucasian diabetic patients on dialysis. Diabetes care. 2001;24(9):1689-90.

4. McGrath N, Curran B. Recent commencement of dialysis is a risk factor for lower-extremity amputation in a high-risk diabetic
population. Diabetes care. 2000;23(3):432-3.

5. Hill M, Feldman H, Hilton S, Holechek M, Ylitalo M, Benedict G. Risk of foot complications in long-term diabetic patients with and
without ESRD: a preliminary study. ANNA journal/American Nephrology Nurses' Association. 1996;23(4):381.

6. Ndip A, Lavery LA, Boulton AJ. Diabetic foot disease in people with advanced nephropathy and those on renal dialysis. Current
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multiracial cohort of diabetic patients on dialysis therapy. Diabetes care. 2010;33(4):878-80.
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Cristina Marquez Calzada, Cristébal Navarrete Espinosa, Belén Bolafios Rodriguez, Rafael Zamora Vizcaino, Juan José Luna
Cano, Eduardo Plaza Alarcén, Sacramento Ruiz Gonzélez, M2 Isabel Ocete Alcalde, Isabel Ledn Arévalo

El lugar de procedencia como elemento diferencial en la valoracién de los pacientes pluripatologicos

Objetivos: comparar el perfil de una cohorte de pacientes pluripatolégicos (PPP) del &mbito rural (AR) frente a una cohorte de zonas
de necesidad de transformacion social (ZNTS) en base a factores sociales y de salud.

Método: Ambito: centros de salud de Atencion Primaria de la comunidad auténoma de Andalucia. Disefio: estudio descriptivo
transversal multicéntrico. Sujetos: adultos identificados como PPP (existencia de dos 0 mas categorias pluripatologicas segun se
define en el Proceso Asistencial Integrado de Atencién a Pacientes Pluripatoldgicos vigente en la comunidad andaluza) que acepten
participar. Variables: edad, sexo, nivel educativo, ingresos, dificultad para llegar a fin de mes (mucha dificultad, con dificultad, cierta
dificultad, cierta facilidad, con facilidad, mucha facilidad), categorias PP (CPP)*, indice Comorbilidad Charlson (ICC), valoracién
sociofamiliar (Escala de Gijon), estado funcional (Indice de Barthel) y cognitivo (Test de Pfeiffer), salud autopercibida (muy buena,
buena, regular, mala, muy mala), uso de recursos sociosanitarios (centros estancia diurna, residenciales, ocupacionales, de atencion
socioeducativa, casa cultura/pefias ludicas-deportivas, parques y jardines, asociaciones pacientes, comedores). Instrumentos para la
obtencion de datos: historia de salud digital (programa informatico Diraya) y entrevista estructurada. Analisis datos: descriptivo uni y
bivariante segun naturaleza de las variables

Resultados: se incluyeron 819 PPP, 185 pertenecientes a ZNTS. El 48,2% era mujer. La edad media fue menor en las ZNTS (75,53
-DS 9,9- frente a 78,30 -DS 9,3- en el AR; p<0,001); en estas zonas se obtuvieron peores resultados para ingresos (Me 750€/mes
-RIC 400- frente a 925€/mes -RIC 530- en el AR; p<0,001) y dificultad para llegar a fin de mes (mucha: 30,8% frente a 9,5% en el
AR; p<0,001), y también se identificé un nivel educativo mas alto (estudios basicos: 45,4% frente a 25,2% en el AR; p<0,001). La
media de CPP fue 2,63 (DS 0,7) en ZNTS y 2,58 (DS 0,7) en el AR; la CPP mas prevalente en ambas cohortes fue la A (57,8% en
ZNTS y 63,4% en el AR), encontrdndose significacion estadistica para las categorias C, H, D (mas frecuentes en el AR), By F (més
frecuentes en ZNTS) (p<0,005). Segun el ICC las ZNTS mostraron una mayor comorbilidad con una puntuacion de 4,32 (DS 1,46)
frente a 4,03 (DS 1,67) en el AR (p<0,005). Gijon (10,34 -DS 3,3- en ZNTS frente a 10,2 -DS 2,78- en el AR), Barthel (66,95 -DS
29,8- en ZNTS frente a 65,13 -DS 31,6- en el AR), Pfeiffer (2,49 -DS 2,65- en ZNTS frente a 2,86 -DS 3,04- en el AR), salud
autopercibida (regular 38,15% en ZNTS frente a 47,4% en el AR) no presentaron relacion estadisticamente significativa. Asimismo
hacer uso o no de recursos sociosanitarios (27% en ZNTS frente a 33,6% en el AR) no present6 diferencias significativas, sin
embargo si se encontrd significacion estadistica para el nimero de recursos utilizados por persona (menor en ZNTS, p<0,005).
Discusion: los resultados muestran que la poblacién perteneciente a ZNTS es sensiblemente mas joven y tiene un mayor nivel
educativo, pero se encuentra en una peor situacion socioecondmica (objetiva y subjetiva) y realiza un menor uso de los recursos
comunitarios que la del AR. La valoracion funcional y cognitiva y la percepcion de salud por parte de los sujetos parecen no verse
afectadas por el lugar de procedencia. Cabe destacar la diferencia de prevalencia por CPP y los resultados del ICC. Lo descrito va
en paralelo con la linea de investigacion en determinantes sociales de salud que sugiere que vivir en determinados lugares puede
afectar a la biologia y con ello producir resultados en salud diferentes en las distintas poblaciones; quizéa la epigenética sea el camino
adecuado para hallar la respuesta a esta variabilidad. Considerar dicha posibilidad deberia encaminarnos a perseverar en el
desarrollo de intervenciones adaptadas a la realidad que vive nuestra poblacién y que van mas alla de las actuaciones clinicas para
hacer hincapié en el entorno social

*Nota: dado que el tema central del trabajo son los pacientes con pluripatologia se expone a continuacién las categorias que
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engloban a esta entidad:

Categoria A:

1. Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA

2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B:

1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

2. Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria
mantenidas durante 3 meses.

Categoria C:

1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la MRC o FEV1<65% o
Sa02 < 90%.

Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension portal.

Categoria E:

1. Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las actividades bésicas de la vida diaria
(Indice de Barthel inferior a 60).

3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5 0 mas errores).

Categoria F:

1. Arteriopatia periférica sintomatica.

2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Categoria G:

1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb<10mg/dl en
dos determinaciones separadas mas de tres meses.

2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa.

Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las actividades basicas de la vida diaria (indice
de Barthel inferior a 60).

1. Ollero-Baturone M (coordinador), Alvarez-Tello M, Barén-Franco B, Bernabeu-Wittel M, et al. Atencion al paciente pluripatologico:
Proceso Asistencial Integrado. 22 ed. Sevilla: Consejeria de Salud; 2007.
2. Cofifio Fernandez R. Tu cédigo postal puede modificar tu codigo genético. AMF. 2013; 9: 483—-484.
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Laura Izquierdo Parrondo

Prevencion del melanoma

Objetivos:

General:

Conocer las medidas de prevencion del melanoma que utiliza la poblacion universitaria.

Especificos:

- Determinar el nivel de conocimiento sobre el melanoma maligno de la poblacién universitaria tanto ajena al ambito sanitario como
educada en él.

- Saber si dicha poblacion lleva sus conocimientos a la practica y realiza las pautas de prevencion para protegerse de los efectos
nocivos del Sol.

Métodos:

Se realiza un estudio observacional, analitico, transversal y de conveniencia donde se estudian las variables sexo (hombre y mujer),
estudios universitarios (Enfermeria y Administracién y Direccion de Empresas (ADE)) y curso (3° y 4°) para saber el nivel de
conocimiento de esta poblacion y si llevan dichos conocimientos a la practica. Este estudio se llevé a cabo durante los meses de
noviembre de 2015 a marzo de 2016 en la ciudad de Céaceres.

Para la recogida de datos se utilizé un cuestionario elaborado expresamente para este estudio.

El cuestionario esta basado en un trabajo realizado por Loza A et al, publicado en el afio 2011. Una vez adaptado se complement6
con nuevos contenidos en funcién de los objetivos de este Trabajo de Fin de Grado.

El cuestionario constaba de 12 items:

» Sexo.

» Grado universitario que cursa.

* Curso.

« ¢ Sabe lo que es un melanoma?

« ¢ Qué tipo de factor de proteccion (FPS) utiliza normalmente cuando va a la piscina/playa/montafia para protegerse del sol?

« En caso de utilizar algun tipo de crema con factor de proteccion, ¢cuando se lo aplica? (Aqui puede marcar mas de una respuesta).
« ¢ Cada cuanto tiempo debe volver a aplicarse la proteccion solar? (Aqui puede marcar mas de una respuesta).

« ¢ Cudl cree que es la principal causa que produce un melanoma?

« ¢ Se observa sus lunares para conocerlos bien y saber si estan cambiando?

« ¢ Cudl de los siguientes signos o sintomas en un lunar lo llevarian a pensar que puede tener un melanoma? (Aqui puede marcar
més de una respuesta).

« ¢ Ha acudido a un médico por observar algin cambio de un lunar suyo?

« ¢ Cree que el melanoma se puede curar?

Los centros donde se pasaron las encuestas a los estudiantes fueron la Facultad de Empresa, Finanzas y Turismo, la Facultad de
Enfermeria y Terapia Ocupacional, el Hospital San Pedro de Alcantara, el Hospital Nuestra Sefiora de la Montafia, el Centro de salud
San Jorge, el Centro de Salud Manuel Encinas, el Centro de Salud Zona Centro y el Centro de Mayores Ciudad Jardin
pertenecientes al Complejo Hospitalario del Servicio Extremefio de Salud.

Antes de ser entregada para su cumplimentacion se distribuy6 a los alumnos de 3°y 4° de ADE y de 3° y 4° de Enfermeria (entre los
meses de enero y febrero de 2016 respectivamente).
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Después de comprobar que el cuestionario no ofrecia ninguna dificultad para sus respuestas, se procedio a entregarlos
personalmente a los estudiantes.

Los criterios de inclusion fueron ser alumno de 3° y 4° del Grado en Enfermeria o del Grado en Administracion y Direccién de
Empresas (ADE) en Caceres.

Se considero criterio de exclusion ser estudiantes de otros Grados universitarios distintos a Enfermeria y ADE y no estar cursando el
Grado universitario en la ciudad de Caceres.

La realizacion del cuestionario fue voluntaria y anénima y se llevé a cabo durante el tiempo de espera a la finalizacion por parte de
los alumnos de 3°y 4° de ADE de los exdmenes finales, siendo las encuestas entregadas y recogidas de manera personal. En
cuanto a los alumnos de enfermeria, la encuesta se distribuy6 antes del comienzo de una clase en periodo lectivo en el caso de los
alumnos de 3° de Enfermeria, y durante las practicas universitarias en el de los alumnos de 4° de Enfermeria.

El total de cuestionarios entregados fueron 306. Siendo validos para el estudio la totalidad de ellos (306).

Para la realizacion de este trabajo se ha hecho una bisqueda bibliografica exhaustiva en el motor de busqueda Science Directy en
la base de datos Pubmed con la limitacién de 5 afios, idioma inglés y espafiol, y Free Full Text. Posteriormente se han seleccionado
31 articulos cientificos de los cuales 15 estan en espafiol y 16 en inglés. Para seleccionarlos se tuvieron en cuenta los siguientes
criterios de inclusion:

« Que los articulos ofrecieran informacion acerca del melanoma, de su prevencion, de los signos y sintomas que presentan y de los
tipos que hay.

« Que ofreciera informacion acerca de los factores de riesgo.

« Que analizaran los conocimientos que tiene la poblacion sobre dicho tema.

« Que analizasen los comportamientos que presenta la poblacion a la hora de tomar el Sol.

Los datos estadisticos fueron recogidos de las encuestas y posteriormente fueron analizados a través del programa estadistico
SPSS V.21.0. Para el analisis descriptivo se han utilizado las frecuencias. Para el andlisis inferencial se ha realizado la prueba de
Chi cuadrado, donde se han considerado estadisticamente significativos aquellos resultados donde la p era <= 0,05. Las gréficas de
las preguntas de respuesta mdltiple se han realizado en la base de datos Excel.

Resultados:

El cuestionario fue realizado por un total de 306 personas de las cuales 109 son hombres y 197 son mujeres.

Siendo 33 hombres estudiantes del Grado en Enfermeriay 76 hombres estudiantes del Grado en Administracién y Direccion de
Empresas (ADE), por otro lado 119 mujeres estudian Enfermeria y 78 estudian ADE.

Por grados, 152 personas son estudiantes de Enfermeria'y 154 son de ADE.

De los cuales 65 personas son de 3° de ADE, 89 son de 4° de ADE, 74 son de 3° de Enfermeria y 78 son de 4° de Enfermeria.
Haciendo un total de 139 alumnos de 3°y 167 de 4° entre ambos Grados universitarios.

Entre los resultados obtenidos destacamos que tienen mas conocimiento del tema las mujeres, estudiantes de 4° curso del Grado en
Enfermeria. Ademas las mujeres utilizan crema con un Factor de Proteccion Solar (FPS) més alto que los hombres, los cuales en
muchos de los casos no utilizan ningun tipo de crema con (FPS). En cuanto a la autoexploracion, ésta la realizan mas las mujeres,
estudiantes de Enfermeria y de 4° curso.

La mayoria de las personas encuestadas refieren saber lo que es un melanoma siendo por sexos mas las mujeres que lo conocen
(54,58 %) que los hombres (23,20 %). Aun asi un 22,22 % de los encuestados de ambos sexos no conocen lo que es un melanoma.
Siendo ademas, este resultado totalmente significativo (Chi cuadrado 0,000).

Por sexos son mas las mujeres que se protegen del Sol con cremas con FPS y ademas utilizan una proteccion mas elevada que los
hombres que refieren no utilizar ningun tipo de FPS y en caso de utilizarla ésta es una proteccion mas baja que la que utilizan las
mujeres. Resultado totalmente significativo (Chi cuadrado 0,000).

Por Grados universitarios los estudiantes de Enfermeria utilizan una crema con FPS mas alto que los estudiantes de ADE que
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utilizan cremas con un FPS mas bajo o incluso no utilizan ningln tipo de crema con FPS. Resultado totalmente significativo (Chi
cuadrado 0,000).

En cuanto al periodo de tiempo en el que se aplican la crema con FPS por sexos la mayoria de ambos lo utilizan cuando van a la
piscina, playa o montafia, media hora antes de exponerse al Sol, seguido de cuando se acuerdan una vez ya expuestos al Sol. Son
mas las mujeres que se aplican la crema con FPS cuando van a salir a la calle, en cualquier estacién del afio que los hombres,
aungue siguen siendo la minoria de las mujeres las que lo hacen.

El nivel de conocimiento con respecto a cuando tienen que volver a aplicarse la crema con FPS por sexos, la mayoria de las mujeres
saben que hay que volver a aplicarla cada 2 o 3 horas, sin embargo pocas son las que saben que hay que hacerlo después de sudar
o nadar o después de secarse con la toalla. Los hombres son menos los que creen que hay que aplicarlo cada 2 o 3 horas, después
de sudar o nadar y después de secarse con la toalla y son mas que las mujeres los que piensan que hay que aplicarla cada 5 horas,
siendo esto algo erréneo. Ademas se observa que la mayoria de ambos sexos creen que solo hay que aplicarlo cada 2 o 3 horas.
Por sexos las mujeres se observan sus lunares mas que los hombres, representando un 50,33 % las mujeres que se los observan
frente a un 17,32 % de los hombres. Siendo este resultado totalmente significativo (Chi cuadrado 0,000).

Por Grados son mas los alumnos de Enfermeria que se observan sus lunares que los de ADE. Representando un 42,48 % los
alumnos de Enfermeria que realizan la autoexploracion frente a un 25,16 % de los alumnos de ADE que lo hacen. Siendo este
resultado totalmente significativo (Chi cuadrado 0,000).

Por sexos son mas las mujeres que conocen todos los signos y sintomas del melanoma que los hombres, los cuéles refieren signos
y sintomas erréneos, aunque sea en minoria. El sintoma que mas conoce ambos sexos es el cambio de color del lunar, y el que
menos conocen es el diametro mayor de 6 mm.

Por Grados son mas los alumnos de Enfermeria que conocen todos los signos y sintomas del melanoma que los de ADE, los cuales
refieren ademas signos y sintomas erroneos. El sintoma que mas conoce ambos grados es el cambio de color del lunar, seguido de
la evolucion de éste y el que menos conocen es el diametro mayor de 6 mm.

Por sexos la mayoria refieren no haber acudido a ningin médico, siendo mas las mujeres (41,83 %) frente a los hombres (25,49 %).
Sorprende que algunos hombres (2,29 %) y mujeres (4,25 %) refieran no haber consultado nunca a ningn médico pese a haber
notado algin cambio en un lunar. Ademés se han dado algunos casos de melanoma entre la poblacion estudiada dandose méas
casos en las mujeres (0,98 %) que en los hombres (0,33 %).

Por sexos son més las mujeres (42,81 %) que los hombres (16,34 %) las que saben que el melanoma a veces se cura si se detecta
precozmente, siendo muchas las personas que han contestado de manera errénea en ambos sexos que refieren no saberlo. Siendo
este resultado estadisticamente significativo (Chi cuadrado 0,005).

Discusion:

Se ha realizado una discusion comparando nuestro estudio con los de Loza et al, referente al conocimiento que tenia la poblacion
acerca del melanoma publicado en 2011, y Kaminska-Winciorek et al los cuales analizaron en un estudio la actitud que tenia la
poblacién frente a la autoexploracion, asi como la informacién que tenian con respecto al reconocimiento de los diferentes signos y
sintomas por los que se caracteriza el melanoma a simple vista, evaluando ademas, los comportamientos relacionados con la
exposicion solar de la poblacion. Obteniendo resultados similares con el estudio de Loza et al en cuanto a la forma de aplicacion de
la crema con (FPS) e identificando la principal causa de melanoma por parte de la poblacién. Por otra parte, se han encontrado
diferencias con respecto a la utilizacion de crema con (FPS). Siendo también diferentes los resultados obtenidos en la pregunta
referente a la consulta con el dermatoélogo por parte de la poblacion y en la pregunta que hace referencia al conocimiento de la
curacion del melanoma.

En cuanto a la comparacion con el analisis realizado por Kaminska-Winciorek se observa que nuestros resultados coinciden en la
pregunta referente a la autoexploraciéon. También coincide en el signo o sintoma que mejor identifica la poblaciéon como inicio de
melanoma. Por el contrario existen diferencias en cuanto a la utilizacion de crema con (FPS).
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Para la practica clinica este tipo de estudio ayuda a la realizacién de campafias de sensibilizacion y prevencién mas adecuadas
acorde a las diferentes etapas de la vida.
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Maria do Carmo Lemos Vieira Gouveia, Eydis Kristin Sveinbjarnardottir, Maria Adriana Pereira Henriques

Mental health nurses’ intervention in families affected by depression: The practice of primary health care

Depression is a serious psychiatric disease that entails significant impact to individuals and families, namely, poor communication,
decrease of intimacy, decrease of family interaction, decrease of affective involvement, increase of conflicts and difficulties on
problems solving (DiBenedetti et al, 2012; Souza et al, 2011; Ogburn et al, 2010; Saeki et al, 2002; Keitner et al, 1991). Mental health
nurses must attend this family needs, by implementing interventions focused on cognitive, emotional and behavioural changes in
family functioning (Wright and Leahey, 2009).

There are no intervention programs conceptually oriented to guide mental health nurses in implementing such interventions
(Sveinbjarnardottir, Svavarsdottir, and Wright, 2013), so this study emerges as part of a broader project which aims to develop and
evaluate an intervention program to promote family expressive functioning in families affected by depression.

AIMS

*Characterize mental health nurses’ usual intervention with families with adult members affected by depression.

«Contribute to the development of an intervention program for families affected by depression.

METHODS

It was developed an exploratory, descriptive and cross-sectional study with qualitative approach. Thirteen mental health nurses, in
exercise of functions in direct care in primary health care of Madeira Island, have joined to the study voluntarily. Data were collected
through focus group technique, with application of a sociodemographic characterization questionnaire and a semi-structured group
interview. Data were analysed through content analysis technique using a constant comparative analysis approach after transcription
of the video records content.

RESULTS

From the transcription of the video records and nurses’ discourse analysis, have emerged four categories: Nursing Interventions,
Difficulties of practice, Nursing Outcomes and Perception of family strengths and difficulties.

Considering the complexity of the four categories, in this paper we will focus on the findings of the first category, which are related to
all interventions described by mental health nurses when caring for families affected by depression.

In the Nursing Interventions category, were found four different subcategories: Interventions directed to the family systems evaluation,
and Interventions directed to changes in the three domains of family functioning: cognitive domain, affective domain and behavioural
domain.

The interventions directed to the family systems evaluation include: To know family and its context; Assess family dynamics and
functioning; and Identify family needs, family perceptions of the disease, family expectations, family risk and protection factors, family
strengths and problems, family literacy level and family supporting network.

The interventions directed to changes in the cognitive domain of family functioning, involve Psychoeducational interventions,
Promotion of the acceptance of the disease by family members, Advice on strategies to identify and solve problems and Coordination
with community resources

The interventions directed to changes in the affective domain, include the Establishment of therapeutic alliance; Family involvement;
The deconstruction of limiting beliefs; Group therapy; Validation and normalization of expressed emotions and Promote hope.

Finally, in the behavioural domain, were signalized the Training of skills in the management of drug therapy, the Support for
family/caregiver and the Strengthening and enhancement of family strengths.

DISCUSSION

This study emphasizes the recognition of family members experience in facing the disease and the design of interventions focused on
the enhancement and development of family's capabilities. When assisting families affected by depression, nurses focus their
attention on the comprehensive evaluation of families. Nurses also involve themselves as facilitators of change, by implementing
interventions aimed to changes in the three domains of family functioning and helping families to find new solutions and to relieve
their emotional, physical and spiritual suffering related to their member's illness.

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 105/545



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

IMPLICATIONS FOR PRACTICE

This study clarifies mental health nurses’ usual practice in primary health care, when assisting families affected by depression.

The results of the overall study will be triangulated with the findings of a families’ characterization study, and will contribute to model
and develop a specific intervention program for families affected by depression, adapted to the nursing working contexts and to the
families’ living contexts.
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Madalena Cunha, Analsabel Ribeiro, Suzana André

Determining factors for mental health in people with rheumatoid arthritis

Rheumatoid arthritis is a chronic, systemic illness of unknown etiology, which mainly affects the joints. It is characterized by chronic
inflammation of the synovial, which over time leads to joint destruction and considerable disability. It may involve multiple organs and
extra-articular systems, though joint symptoms and manifestations generally dominate the clinical presentation. (Silva, 2005 cit in
Goldman (2012).

The presence of mental dysfunction, anxiety and depression symptoms in people with rheumatoid arthritis may also lead to a
decrease in compliance with the therapy and potentiate the severity of subjective symptoms, such as pain and physical dysfunction
(Matcham, Norton, Scott, Steer, & Hotopf, 2015).

Current evidence documents the impact of rheumatoid arthritis on mental health and of this on the efficient management of the
disease, making it pertinent to investigate anxiety, stress and depression as determining factors with additional and concurrent
implications on the mental health of people with rheumatoid arthritis.

Objective
To assess the determining factors the mental health (anxiety, depression and stress) and to explain their determining factors in
people with rheumatoid arthritis.

Methods

Descriptive study, carried out on a sample of 80 people with rheumatoid arthritis, 82.5% female gender, an average age of 58.16
years old. For data collection we used the Depression Anxiety Stress Scale (Lovibond, 1995, adapted by Ribeiro, Honrado & Leal,
2004).

Results

Moderate and high anxiety was found in 37.5% of the sample and severe depressive symptoms in 35%, which are higher in women
(&#9792;40,9%; &#9794;39,4%). Stress presented high in 42.5% of subjects. Women presented greater incidence of anxiety
(Mann-Whitney U=298.5;p=.036) and depression (U=271.5;p=.014). Despite the fact that the stress level was higher, the differences
are not significant (U=321.0;p=.062).

When the general status of the disease this is more severe, the levels of anxiety (r=.446;p=.000), depression (r=0.462;p=.000) and
stress (r=.312;p=.005) are also perceived as higher. Lastly, the AMOS Model (figure 1) results patent that the only predicting variable
is the disease's general status, explaining 20% of the variability of anxiety, 21% of depression and 10% of stress manifested by
people with rheumatoid arthritis.

Discussion

This study, even though it was performed with a small sample and it is not representative of the Portuguese population suffering from
rheumatoid arthritis, has shown us pertinent results, given that it has revealed that 75% of the participants presented moderate to high
anxiety levels, which is in line with the findings of Covic et al (2012), in which the anxiety levels varied between 21% and 70%.

As for depression, a prevalence of 72.5% was established. However, in the study by Dirik & Karanci (2010), the values of depression
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varied between 6% and 35.7%, values significantly lower than those found in this study. Regarding stress, a prevalence of 57.5% was
ascertained.

As regards the influence of demographic variables such as gender and age on anxiety, depression and stress levels of people with
rheumatoid arthritis, it was determined that women had higher average values than men. This fact is congruent with the report of
there being depression and anxiety in more than 70% of women (Kekow, et al, 2011, cit in Mcbain, Shipley & Newman, 2013).
Regarding age, a directly proportional increase of anxiety, depression and stress was established, a fact which is not in line with the
data by Wright, et al., (1998), whose findings show that depression symptoms decrease with age.

The findings of this research corroborate those of other studies by showing that, in these patients, the levels of anxiety, depression
and stress are higher, making it extremely important to have an early diagnosis in order to efficiently invest in prevention and to obtain
both mental and physical health gains with cost-effectiveness relevance. Intervention must be focused on the person and their
empowerment must be the key objective for the health care team.

The work of the healthcare professionals must value their own role as provider of personalized healthcare adjusted to each person, in
order to promote the disease's efficient management and to mobilize strategies which promote self-care. Nursing care to these people
should include interventions aimed at screening, referral and treatment of these clinical outbreaks. These entities should also be
considered when planning educational activities / training of people with rheumatoid arthritis.

Accordingly, and considering the massiveness of the phenomenon, it is relevant to support the existence of a follow-up consultation,
based on the collaborative work of a multi-professional team who is able to provide a patient follow-up which guarantees monitoring of
the health condition with a preventive screening of mental malfunctioning and reinforces the clinical and psycho-emotional support for
people with rheumatoid arthritis, thus favouring positive mental health.
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RATIONAL ANALGESIC USE STATUS OF NURSING STUDENTS

Objectives: Pain is a subjective phenomenon and a common experience that people often experience (1). Many methods are used to
reduce pain and taking an analgesic drug is mostly preferred, because of being accessible easily. On the other hand, rational drug
use is important to ensure the efficacy and safety of drug treatment in an economic way (2). This study aimed to determine rational
analgesic use of nursing students.

Methods: This study was carried out in a descriptive study design between May 12-27, 2016 on 398 voluntary nursing students at
Faculty of Health Sciences. Ethical permission was also taken from Medical Faculty Ethic Commission of Non-invasive Clinical Trials.
For data collection, a questionnaire form was created by the researchers consists of socio-demographics and questions to determine
the status of analgesic use. Students were informed about this study and after taking their verbal permission; questionnaire form was
performed in almost 15 minutes. Frequency statistics and chi-square tests were used for statistical analyses.

Results: The mean age of students was 20.70+1.73 and 88.2% of them were female. It was found that 97.5% of them had pain at
least once in the past and 51.3% used analgesic within the last month. A significant difference was found between gender and
analgesic use within the last month (p<0.001). Seventy point four percent of the students used an analgesic for headache and 58.2%
did not take any analgesic without a prescription. As many as 88.7% of them took analgesics from a pharmacy and 82% read
package inserts.

Discussion and Conclusion: Analgesics and antibiotics are most frequently used drugs and they are popular among self-medication
(3). According to a study results, the prevalence of self-medication with analgesics was 78% among university students (4). In another
study, 51.6% of the students had used a drug during last one month and 45.5% of them for headache (5). Headache was the top
indication for medical treatment in many studies (6-8). A higher rate among female students in using drug to treat their pain was
recorded in a study (9). Our study results were found similar with the literature. As known drug users can get information on a drug
from pharmacist, or from the package insert, in our study it was determined that 82% of the students read package inserts. In a study
the rate of reading leaflets for side effects and adverse reactions was only 20.4% among technology students (10). Differently, in a
study held on first-year medical students, package insert was read by 71.6% of them. The reason of the high reading package insert
rate of this study and our study may be the department of the students. Because they are nursing students in our study and medical
students in the other study, they can understand the package insert better than the other students.

In a study 84.98% of males said to have the habit of self-medication and the rate was a little higher to about 89.40% among females
(12). In our study analgesic usage rate among female students was found as 54.7% and a significant difference was found between
gender and analgesic use within the last month.

According to the results of this study, there is a high rate of analgesic usage without a prescription, a high rate of analgesic usage
within female students and as good results high rate of taking analgesic from pharmacy and reading the package inserts. It is
recommended to inform students about rational analgesic use, importance of using analgesic with a doctor’s prescription to improve
their awareness about rational drug use.
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Saide Faydali

FIRST AID AND HEALTH EDUCATION IN SCHOOLS; TEACHERS' OPINIONS

Objective: The wrong applications related to first aid and the process of sustaining healty life is seen that in the media every day. It is
important to raise the public awareness on these issues. It must be carried out in educational activities as formal, with the right
methods and the right age in schools. The study was conducted to determine the opinions of teachers related to first aid and health
education in schools, considering growth characteristics of children's growth.

Methods: The universe of this study that planned as a descriptive was formed by 62 teachers was participated "First Aid and Health
Education Course". After being informed about the study, five teachers have refused to participate in the study, the study has been
completed with voluntary 57 teachers. A 19-item questionnaire, developed by researchers in accordance with the relevant literature,
was used to determine the socio-demographic characteristics, the opinions related to first aid and health education among children. In
the evaluation of the data, number and percentiles, means, standard deviation were used. Our research has complied with the
Declaration of Helsinki (2013) on ethical principles for medical research. Participants' informed consent was obtained orally and in
written.

Results: In this study, the mean age of participants in the 22-62 age group was X=36.8+9.3, professional experiences ranges from 6
months to 33 years. 49.1% of the teachers have been trained in first aid, only 21.1% of them are certified training. It was 14.0% of
preschool teachers, 15.8% of nullam, 70.2% of branch teachers and they has been working as a trainer 14% of them preschool
education, 19.3% of them elementary school, 19.3% of them primary school, 47.4% of them in high school. Teachers are of the
opinion that should start training for children on topics that hygiene (68.4%), environmental pollution (63.3%), nutrition (57.9%),
healthy water (50.9%), traffic information (40.4%), such as health protection and promotion behaviors in pre-school; protected against
accidents and trauma (35.1%) and measures related to disasters and emergencies (33.3%) in the 4th years of elemantary school; the
structure of the human body and its functions (22,8%) and growth characteristics (21.1%) in the first year of primery school; sexual
health (29.8%) in the 3rd years of primery school; the first aid after the 4th years of primery school. 29.8% of teachers think for
themselves that enough skills to make this education and this training should be given by the teachers skilled in the field of health. In
addition, the proposal of the teachers were also taken about the training materials, methods and techniques.

Discussion: The teachers have been trained in the field of health are employed in the training of health technicians in Turkey. First aid
and health education topics are interspersed into the curriculum. Health education can be offered as an efficient and high quality with
together education (pedagogy, educational psychology, andragogy, anthropology) and health disciplines. Our results were compared
with similar and different aspects of the existing curriculum.

Celik S. (2014). zihinsel engelli bireylerde kaza/yaralanmalarin énlenmesinde hemsirenin rolu (nursing role on prevention of
injury/accidentto people with mental disability). Journal of Contemporary Medicine 4:91-97.
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Lingard H. (2002). The effect of first aid training on Australian construction workers’ occupational health and safety motivation and
risk control behavior. Journal of Safety Research. 33:209-230.

Montazeri A. (2004). Road-traffic-related mortality in Iran: a descriptive study, Public Health 118:110-113.
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TITIH HURIAH, SETIA BUDI, SRI SUNDARI, WIWIK KUSUMAWATI

The Differences of Critical Thinking Skills Level and Problem Solving In The Students Performing Problem Based Learning

OBJECTIVE

The main purpose of this research is to determine the differences of the critical thinking skills level and problem solving in the
students performing problem based learning model at Bachelor Of Nursing Program, Faculty Of Medical And Health Sciences,
Universitas Muhammadiyah Yogyakarta.

METHOD

This research is quantitative research using comparative study approach. Respondents were 517 people, that chosen through total
sampling along with inclusion and exclusion criteria. Measurement of the critical thinking skills, was developed by researchers from
CCTDI (The California Critical Thinking Dispositoin Inventory). Measurement of problem solving skills was developed from PSI
(Problem solving inventory) by Heppner and Petersen (1982). Data analysis used multivariate analysis of variance and Post Hoc
Tukey.

RESULTS

The characteristics of students' critical thinking and problem solving skills are categorized into high and low level. The characteristics
of students' critical thinking and problem solving skills shows that most of the students in the 1st and 3rd semester were considered
low criteria. Otherwise, most of the 5th and 7th semester students possesed higher level of critical thinking and problem solving skills.
The results of statistical test analysis Multivariate Analysis of Variance shows that there were significant differences in the average on
the critical thinking and problem solving skills of students each semester exposed with problem-based learning model, in orderly the p
value = 0.000 and p value = 0.000 (p value <= 0.05). The results of analysis post hoc tukey shown that problem-based learning model
conducted in 7th semester students generated significant effect in improving critical thinking and problem solving skill of the student.

DISCUSSION

The students’ critical thinking and problem solving skills who exposed with longer problem-based learning model was higher than the
students of other semester. The adaptability in finding a solution, student experience and the level of knowledge are a factors
influencing the problem solving (Jumadi, 2015). According to Nursalam (2012), the learning process of students is unique, special and
individual in nature. Each adult individual has their own strategies to study and find solutions of problems encountered in the learning
process. Each adult individual can learn effectively only if they can see the benefits to fulfill their personal needs.

Problem-based learning model allows students to frequently use this method to become more active to think, brave to express an
opinion, and actively seek new information that is required in learning. Clouston et al., (2010: 11), stated that, the problem-based
learning model is a type of learning which constructively improve the skill to think critically and creatively where the goal is to build
one’s problem solving skill and capable of taking informed decisions in unfamiliar situations. Referring to Binkley et al., (2010:1), the
critical thinking and problem solving are skills needed in dealing with various issues in the 21st century.

Problem-based learning model is reflected through their tutorial discussions activity. According to Wood (2003), there are several
stages of the process, well known as ‘seven jumps’, which are to identify and clarify terms both of previous knowledge and life
experience, to formulate problems where students may be thinking about a different view of these problems, to brainstorm problem
which has been formulated and analyzed, to review the steps Il and lll, to prepare the explanations and draw temporary conclusions,
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to set the learning objective, to study independently by collecting information related to the learning objectives that have been set, and
to re-evaluate and test the new information.

There are eight factors that affect the successful implementation of problem-based learning to improve students’ skill. These factors
include, degree of intelligence, how big the integration of problem-based learning model in the curriculum, the structure of the case
which is in line with the curriculum, the structure of the case which is in accordance with the learning objective to be achieved, the
breadth and depth of learning, the quality of tutors in understanding the process in facilitating the students, monitoring the student’s
behavior, monitoring the dynamics of the group and taking appropriate action, as well as the ability of tutors to provide feedback that
aim to improve student performance, as well as the technique of assessment used (Chan, 2009; Cinarl, 2010; Gulinda, 2012).
Through sustainable and continuous implementation, according to Nursalam (2012), problem-based learning model can facilitate
students in developing attitudes and general skills desired in the future. This model also enhances student’s deep understanding,
such as student’s interaction with the learning materials, linking concepts with everyday activities, enhancing student’s
understanding, increasing critical thinking and improving problem solving skill (Klegeries and Hurren, 2011; Tiwari et al, 2006;
Gunisen et al.,2014; Yuan et al, 2008).
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Madalena Cunha, Francisco Javier Barragan, Luis Saboga-Nunes, Suzana André, Daniel Silva, Ernestina Silva, Estudantes
22°CLE/28°CLE

Glycaemia and Nutritional Status

1 - Objetive
The aim is to characterize the relationship of dietary habits/nutrition with nutritional status.

2 - Methods

The sample consisted of 508 participants, (52.2% male), with an average age of 44.48 years (+ 21.11) and who accepted the
anthropometric measurement. Data collection was conducted in a free and informed way, and the participants gave their formal
consent.

This survey has obtained a favorable opinion from the Ethics Committee of the Escola Superior de Saude de Viseu.

Anthropometric Measurement: The weight and height measurements were performed using a scale SECA GmbH & co.Kg (Model 798
7021999). To the height measurement it was used an embedded stadiometer, with a capacity up to 200 cm and a precision of 0.1 cm.
The data were recorded with the participant’s back correctly aligned in a vertical plane, according to the Guideline No. 017/2013 of
05/12/2013 of Directorate-General of Health of Portugal (DGS, 2013). The height values were recorded in centimeters to the nearest
millimeter (0.1 cm). Before doing any measurement, the participants were asked to remove their shoes or other accessories that
could influence these measurements and procedures according to the DGS (2013).

Blood Pressure Readings: Evaluation and interpretation of the blood pressure readings were performed according to the
recommendations of the DGS (2004), the person was sat using calibrated equipment: an appropriate clamp, with the inflatable
bladder occupying at least half of his arm. Welch Allyn electronic device was used (model 420), and the readings’ humbers for systolic
blood pressure were 60 to 250 mmHg and diastolic 30-160 mmHg.

Perimeter Abdominal Measurement: According to the recommendations of the DGS (2013), for the measurement of waist
circumference it was used an extensible and graduated tape using a millimeters scale and it was measured at the midpoint between
the lower rib margin and the iliac crest.

Neck Circumference Perimeter Measurement: For the measurement it was used extensible and graduated tape using a millimeters
scale and it was measured by placing the tape on the lower circumference of the neck, just above the laryngeal prominence, as
described by Vitolo (2008).

3 - Results

The calculation of BMI revealed that 45.28% of the participants were in a pre-obese state with values between 25.0 and 29.9kg / m2
and 37.4% of the participants had a BMI of eutrophic weight (18.5 and 24.9 kg / m2).

The analysis values of the abdominal circumference, indicates that 199 persons (39.2%), 161 men and 38 women, had no significant
risk of cardiovascular diseases, but 37.6% had greatly increased risk of developing these diseases, once 148 women have a waist
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circumference up to 88 cm and 43 men up to 102 cm.

On the perimeter of the neck circumference 41.1% of the participants had increased risk of overweight, and 135 men had a value
equal to or up to 37cm and 74 women equal or up to 34 cm.

The evaluation of blood glucose revealed that 7.9% had a value of blood glucose equal or up to 200 mg / dl.

Nutritional Status (BMI, waist circumference and neck circumference) Vs Capillary Blood Sugar

From the results of Pearson Correlation Matrix it may be stated that there are positive correlations between BMI (r = .365, p = .000),
waist circumference (r = .408, p = .000), the perimeter of the neck circumference (r = .147, p = .000) and the capillary glycaemia. The
highest percentage of variance is between 16.6% according to the waist circumference rates.

Multiple linear regression revealed as predictor variables the BMI and the waist circumference results (p = .003 and p = .000
respectively). It was also found that there is a positive correlation between the variables (r = .426) and 30.5% of the explained
variance, which reveals the variability of variables compared to capillary glycaemia. The independent variable with the highest
predictive value was waist circumference with a beta value = .305.

4 - Discussion

Overweight and obesity are related to changes in blood glucose (Smolarek et al., 2015). In this study it was found that there are
positive correlations between BMI, waist circumference and neck circumference with capillary glycaemia. The independent variable
with the highest predictive value was waist circumference.

The results concur with the study carried out by Armed, Daneman, Mahumad and Hamilton (2010) which suggest that excess weight
can lead to other harmful factors to the health. Hasselmann, et al., (2008) observed that women with normal BMI (eutrophic) with
waist circumference > 88cm have twice the prevalence of hypertension according to their age when compared to women with values
below this value. For this reason, it is very important to identify the nutritional status and the care procedures that are needed to
reduce them and, consequently, reduce the risk factors of overweight and obesity.

These results allow us to conclude that there is a positive relationship between nutritional status and glycaemia, thus these
anthropometric indicators (BMI, waist circumference and neck circumference) revealed positive correlations with capillary glycaemia.
It is suggested that future studies verify if the combination of anthropometric indicators can explain the variations in capillary
glycaemia.

Armed, S, Daneman, D., Mahumad, F. H. & Hamilton, J. (2010). Type 2 diabetes in children and adolescents. Expert Rev Cardiovasc
Ther, v.8, 3, 393-406.

Direc@o-Geral da Saude (DGS) (2004). Diagndstico, Tratamento e Controlo da Hipertensao Arterial. (Circular Normativa N°:
2/DGCG). Lisboa: DGS.

Direcdo-Geral da Saude (2013). Avaliagdo Antropométrica no Adulto. Acedido em:
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Mena/Os%20meus%20documentos/Downloads/i019598. pdf

Hasselman, A.H., Faerstein, E., Werneck, G.L.;,Chor, D. & Lopes, C.S. (2008). Associa¢do entre circunferéncia abdominal e

hipertenséo arterial em mulheres: Estudo Pro-Sadde. Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 24(5), 1187-1191. Acedido em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2008000500029
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Derya ADIBELLI, Rilveyda YUKSEL

Threat In Terms of Community Mental Health: How Do Men Define The Domestic Violence Against Women?

Objectives: Violence is a community mental health problem and the trouble of human rights. The rates of violence against women are
very high in the World and Turkey. Violence against women, is apparent in the face of male domination and leads to discrimination
against women, preventing the advancement of women, unequal power relations between men and women through the ages have
lasted. After the violence, as well as physical problems in the body of the victim, can occur social and emotional problems, mental
health can deteriorate and be able to lead a isolated life from society. In recent years, the prevention of violence against women, is
widespread opinion stressed that including in particular the men's movement, focusing on the men's roles and responsibility and men
are a part of the solution of the problem in ending violence against women. For this reason, first set out how they define violence
against women, men, attitude and need to work on initiatives and interventions to change behavior in line with this definition.
Methods: This study was conducted to determine how men define domestic violence against women. This descriptive study was
conducted with 160 men who worked in Soktas Textile Factory between December 2015 and January 2016. A-priori analysis which
was done before the study and Post-hoc analysis which was done after the study to determine the power of the study sample, the
sample has been provided "3% effect size, the 95% confidence interval, 87% power". In the collection of data, data collection form
which was prepared by the researchers according to the literature, percentage, frequency and chi-square test was used in data
analysis.

Findings: 91.9% of men stated that if they were preferred the chances they would not want to be opposite sex and 36.9% of men do
not want girls' sex. 18.8% of men exposured to violence from family during their life, 24.4% witnessed domestic violence. 94.4% of
men accept the domestic violence against women as disturbing and a major public health problem. The nearly half of men (43.1%,
40.0%) approaches negative to substances such as “Women must be under man's control, Woman must come home before her
husband”, almost all (78.1%) approache to positive for “I believe in gender equality”. The majority of men reported that in terms of
violence against women, when the woman disobediences man can beat her for solving the problem (7.5%), in some cases there is
not drawback for slapping women (13.1%), violence is normal during the discussion (14.4%), screaming to women is a normal
situation in some cases (29.4%) and a forgivable case that alcoholic men beats his wife (4.4%). The men stated that in terms of
education and working life, men need to see more education than women (24.4%), is not true the work in every kind of business
(48.1%), the woman is not required to gain money (19.4%), if man does not want to work of his wife, the women must not work
(41.9% ) and it is not true that women earning more money than her husband (15.0%). For sexual exploitation, there is a reason for
harassment of a woman's open style of clothing (35.6%), harassment of a woman on the outside at late hours is normal (31.3%) and
subjected to a sexual assault woman is blame for this assault (13.8%). At the same time, 30% of men who experience violence in the
family throughout his life stated that violence may be a solution (p=.019), more than half of the men who witnessed domestic violence
throughout the life stated that women who experience violence is not need to share with others in this case (p=.000).

Discussion: In this study, there was no significant relationship between the expression for domestic violence and socio-demographic
variables. Although there is low frequency, has been found behavior of violence against women of men, women's education and
working life, have negative opinions related to sexual harassment of women. Exposure and witness to domestic violence throughout
his life trigger the violence and remain confidential of violence.

Key Words: Community mental health, men, women, domestic violence.
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Sanghee Kim, Youngsoon Byun

Symptom clusters, performance status, and quality of life in patients with brain cancer

Background: Symptom clusters must be identified in patients with high-grade brain
cancers for effective symptom management during cancer-related therapy.

Objectives: To identify symptom clusters in patients with high-grade brain cancers, and
to determine the relationship of each cluster with the performance status and quality of
life (QOL) during concurrent chemoradiotherapy (CCRT).

Methods: Symptoms were assessed using the Memorial Symptom Assessment Scale,
and the performance status was evaluated using the Karnofsky Performance Scale.
QOL was assessed using the Functional Assessment of Cancer Therapy-General. This
prospective longitudinal survey was conducted before CCRT and at 2-3 weeks and 4-6
weeks after the initiation of CCRT.

Results: A total of 51 patients with newly diagnosed primary malignant brain cancer
were included. Six symptom clusters were identified, and two symptom clusters were
present at each time point (i.e., "negative emotion" and "neurocognitive” clusters
before CCRT, "negative emotion and decreased vitality" and "gastrointestinal and
decreased sensory" clusters at 2-3 weeks, and "body image and decreased vitality"
and "gastrointestinal” clusters at 4-6 weeks). The symptom clusters at each time point
demonstrated a significant relationship with the performance status or QOL.
Conclusions: Differences were observed in symptom clusters in patients with high grade
brain cancers during CCRT. In addition, the symptom clusters were correlated

with the performance status and QOL of patients, and these effects could change
during CCRT.

Implications for Practice: The results of this study will provide suggestions for
interventions to treat or prevent symptom clusters in patients with high-grade brain
cancer during CCRT.

1. Boele FW, Klein M., Reijneveld JC, Verdonck-de Leeuw IM, Heimans JJ. Symptom management and quality of life in glioma
patients. CNS Oncology. 2014;3(1): 37 — 47.

2. Fan G, Filipczak F, Chow E. Symptom clusters in cancer patients: a review of the literature. Current Oncology. 2007;14(5): 173 —
179.

3. Chow E, Fan G, Hadi S, Wong J, Kirou-Mauro A, Filipczak L. Symptom clusters in cancer patients with brain metastases. Clin
Oncol (R Coll Radiol). 2008;20(1): 76 — 82.

4. Boele FW, Rooney AG, Grant R, Klein M. Psychiatric symptoms in glioma patients: from diagnosis to management. Neuropsychiatr
Dis Treat. 2015; 11:1413-1420.

5. Fox S, Lyon D, Farace E. Symptom clusters in patients with high-grade glioma. Journal of Nursing Scholarship.2007;39(1): 61-67.
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Seher Unver, Zeynep Kizilcik Ozkan, Duygu Soydas Yesilyurt, Ummii Yildiz Findik

WHAT NURSING STUDENTS THINK ABOUT TAKING A PART IN THE CARE OF A PATIENT WITH COLOSTOMY?

Objectives: Stoma surgery is a procedure in which part of an affected bowel is removed and a passage is constructed through the
abdominal wall. This surgery is an intrusive operation with great impact on daily life and patient coping capabilities. The patient has to
cope with a severe operation, loss of an important body function, a distortion of body image, and a change in physical functioning and
personal care (1). Teaching and caring patients with stoma is a complex process and take an important place in nursing practice. In
order to be able to provide the care and education of patient, nurses must have the opportunity to be taught during basic education
and training (2,3). The aim of this study was to investigate the nursing students’ thought about taking a part in the care of a patient
with colostomy.

Methods: This study was carried out in a descriptive study design after the 3 hours of lecture about colorectal surgery in surgical
nursing lesson during their second year education and stoma care on April 13, 2015 on 64 voluntary nursing students at Faculty of
Health Sciences. For data collection, a form was created by the researchers consists of socio-demographics and questions to
investigate their opinion about taking a part in the colostomy care. Students were informed about this study and their verbal
permission was taken. Data collection forms were performed in almost 15 minutes at the end of the lecture. Frequency statistics were
used for data analyzing.

Results: The mean age of all nursing students was 19.96+1.45 and 92.2% of them female. None of them had taken any education
about stoma care before and 6.3% (n:4) of them took a part in the bag changing during their clinical practice. Although 73.4% of them
stated that they would want to take care of patient with colostomy because they will be a nurse, seventy of them didn’t want to take a
part of stoma caring. Only four students said that they would never be affected from the stoma caring procedure and the other sixty
students stated that this procedure would affect them negatively. Reasons included the gas and odor (n:42), fecal drainage (n:23),
physiologically (n:7), risk of infection and transmission on hand (n:8), fear of harming the stoma or patient (n:5). Seventy-three point
five percent of the students defined this care as difficult and 57.8% of them found themselves not enough for care giving. Forty-nine of
them (76.6%) stated that they could not take care of a patient with colostomy even they took the lecture. The parts that they feel
inadequate during care giving included coping with complications (n:40), bag changing and peristomal skin cleaning (n:21), giving
physiological support (n:6), answering questions about sexual topics (n:5) and stoma irrigation procedure (n:2).

Discussion and Conclusion: As known, empathy is important for the therapeutic relationship between patients and nurses (4), in a
study, simulation experience was used and students wore an ostomy bag overnight with containing simulated fecal material. With this
experience, students could look through the lifestyle of an ostomy patient (5). In another study, students wore an ostomy appliance for
48 hours and they expressed their feeling with these sentences: “People with ostomies would shy away from social interactions”, “I
was angry ... but then | realized that | could take it off. How would a real patient deal with it?”, “It would be embarrassing and
uncomfortable to explain to someone and | was worried about being exposed” (6). These findings were similar with our students’
replies who meet the real patient with stoma.

Although students take the theoretical education of stoma care during their lecture, they need to take also the practical skills. To make
the nursing students ready with all caring stages of stoma and have a good understanding of how to take part in caring, it is
recommended to integrate training model using and more practicing during their clinical training.
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ZEYNEP KIZILCIK OZKAN, SEHER UNVER, ILKER MURAT AVCIBASI, REMZIYE SEMERCI, UMMU YILDIZ FINDIK

Evaluating Nursing Students’ Perceptions Towards Nursing Profession

Objective: Image is part of the profession and concerned with profession’s attitude and view of society and other disciplines (1).
Nursing image is consisted of the combination individuals’ attitudes and views on the nursing profession (2) The aim of descriptive
study was to evaluate nursing students perceptions towards nursing image.

Method: This study was carried out with during March 2016, 360 voluntary students in all classes of Faculty of Health Sciences at
Trakya University, Turkey. “Student Identification Form” and “Scale for the Image of Nursing Profession” were used for data collection.
Dost et al. (2015) developed this scale (3) The data were evaluated by frequency, percentage Mann Whitney U and Kruskal Wallis
with SPSS 20.0 package program.

Results: Mean age of nursing students was 20.63 + 1.58. Eighty seven point five percent of the nurses were woman. The total score
of “Scale for the Image of Nursing Profession” 142.20+10.48was founded. Subscale total scores of the scale were found for
“professional qualifications” as 45.40+.4.73, for “working conditions” as 31.09+3.64, for “gender” as 27.73+4.39, for “education” as
19.14+2 .86, for “professional status” as 13.36+5.40 and for “external appearance” as 11.46+3.97 is determined. It wasn’t found
differences between the total score of the “Scale for the Image of Nursing Profession” according to gender and graduate from
Vocational High School (p>0.05). It was found differences between the total score of the scale according to have a relative who works
as a nurse (p<0.05).

Discussion: The perception towards the nursing image of students was found as “moderate”. . Celik et al (2013) found that nursing
profession’s image was medium level-positive. Ozdelikara et al (2015) it was reported that nursing students and non-nursing student

”ow

in first class had good level of nursing image (4,5). The score of some subscales such as “professional qualifications”, “professional

(TS

status”, “external appearance” in have a relative who works as a nurse was significant higher than in haven't relative who works as a
nurse. We can say that this situation positively affects the individual perception of the professional image In order to improve nursing
students’ perceptions towards nursing image, insights of students the students about nursing should be determined and nurses also
should build professional image in all interactions. On the other hand, changing media images nursing may play key role to promote
the image of nursing as a profession.Professional responsibilities and experiences transferred to the community turned into a

scenario with the participation nursing students.

1. Erdal G, Giiciiyener I, Erdal K (2013). Egitim kurumlarinda kurumsal kimlik, kurumsal imaj ve egitime katkisi. Electronic Journal of
Vocational Colleges 54-61

2. Morris- Thompson T, Shepherd J, Plata R, Marks-Maran D (2011) Diversity, fulfilment and privilege: the image of nursing.Journal of
Nursing Management 19:683-92.

3. Dost A, Bahgecik A (2015) Hemsirelik meslegine yonelik imaj dlgegi gelistiriimesi. JAREN 1(2):51-59.

4 Celik A, Pasinlioglu T, Kocabeyoglu T, Cetin S (2013) Hemsirelik mesleginin toplumdaki imajinin belirlenmesi. F.N Hem Derg
21(3):147-153.

5 Ozdelikara A, Boga N, Cayan N (2015) Hemsirelik 6grencilerine ve saglik alani disindaki égrencilere gére hemsirelik iaji. DU Saglik
Bil Enst Derg 5(2):1-5.
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Georgios Efstathiou, Christos Andreou, Andreas Charitou, the RN4cast-cy team, Evridiki Papastavrou

Adaptation and validation of the Revised Practice Environment Scale of the Nursing Work Index : the Cypriot version

Objective: Economic constraints and current changes in the Cypriot health care system require a more complex and analytical
approach in order to become successful. A major part of a health care system is the nursing personnel; an analysis of the current
status of their working practice environment is deemed necessary for any changes and strategies to be implemented and become
successful. Although there is a Greek version - since the Greek language is used in Cyprus - of the Revised Practice Environment
Scale of the Nursing Work Index — (PES-NWI-R), there are several cultural differences between Greece and Cyprus concerning the
use of the Greek language but also in nursing terminology. Therefore there was a need to adapt and validate it in the Greek language,
as used in Cyprus, in order to be used in a larger research study, namely a replication study of the RN4cast in Cyprus Methods:
Research team made several changes to the original Greek version by changing several words that seemed inappropriate for use in
the Cypriot population of nurses. Every effort was made to maintain the original meaning of the tool. A panel of experts (nurses)
evaluated the new version and compared it with the original Greek and English versions of the PES-NWI-R for clarity and
comparability. The Content Validity Index was used to evaluate its content validity. It was further tested by examining its internal
consistency (cronbach’s alpha) as well as its construct validity based on an exploratory factor analysis (varimax rotation) following a
distribution to a convenience sample of 507 clinical nurses. Results: Content Validity Index was quite satisfactory (CVI=0.97).
Cronbach’s alpha was 0.94 whereas the exploratory factor analysis yielded a five-factor solution, with the sub-scales' Cronbach’s
alpha ranging from 0.532-0.912 Discussion: The results are in line with previous validation studies in different countries and confirm
the usefulness of the PES-NWI-R in analyzing the nursing practice environment. The Cypriot version of the PES-NWI-R is
comparable to the original Greek and English versions and is a valid and reliable tool. Future studies may use it as a means of
obtaining necessary information in order to improve nursing services. Implication for practice: In a constantly changing and
demanding clinical environment, as health care systems are, it is necessary to be able to identify and forecast needs and develop
strategies that will lead to better use of nursing personnel. The Cypriot version of the PES-NWI-R is a useful tool in assessing the
practice environment of nurses, especially in the current period of reforms of the Cyprus health care system.

Sermeus, W., Aiken, L. H., Van den Heede, K., Rafferty, A. M., Griffiths, P., Moreno-Casbas, M. T., ... &Zikos, D. (2011). Nurse
forecasting in Europe (RN4CAST): Rationale, design and methodology. BMC Nursing, 10(1), 6.

Aiken, H.L., Sloane, M.D., Bruyneel, L., VandenHeede K., Sermeus, W. (2013) Nurses’ reports of working conditions and hospital
quality of care in 12 countries in Europe. International Journal of Nursing Studies, 50, 143-153.
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llker Murat Avcibasi, llknur Dindar, Seher Unver, Zeynep Kizilcik Ozkan, Remziye Semerci

VIOLENCE TOWARDS HEALTH CARE STAFF AND STEPS AGAINST THE VIOLENCE IN HEALTH CARE: UNIVERSITY
HOSPITAL SAMPLE

OBJECTIVES

Violence takes the forth place in range of death causes between the age of 15 — 44. Throughout the world, each year, more than 1.3
million people die of violence and tens of thousands of others expose to violence every day [1]. It is known that exposure to violence
causes individual or social injury, psychological disorder and economic losses [2, 3].

Nowadays, it is seen that violence at work is rapidly rising worldwide. Compared to the other professions, the rise of violence cases at
health care is more explicit [4]. Health care staff holds a risk of being exposed to violence 16 times more than the other occupational
groups and they consist of the biggest population mass in the ones who are exposed to violence [5]. Local studies carried out in
Turkey show that every 1 of 5 health care employees is exposed to physical violence and every 1 of 3 workers is exposed to verbal
violence. It is also indicated that every employee in the emergency services come under attack [5, 6]. The Ministry of Health issued a
circular letter in 2012 as a precaution against violent incidents and in terms of ensuring the safety of the staff, new measures are
being taken [7].

METHODS

The aim of this study is to examine the violence cases of patients and patient relatives directed to the staff who are working in Trakya
University Research and Application Centre in the past and present (N=1311).

The study is a descriptive cross-sectional research study. The target population of the study consisted of 1311 health care personnel
(doctor, nurse, midwife, medical secretary, laborant, radiology technican, etc.) who have been working at Trakya University Health
Research and Application Centre for more than 1 year and who are in touch with patients and patients’ relatives.

Data collection form includes a total of 10 questions, 5 of which investigate individual characteristics and 5 of which examine the
cases of exposure to violence. Questions have been prepared by the researchers through literature search.

With the required institutional permit and the protocol numbered 2016/96 of TUFM (Trakya University Faculty of Medicine) - Trakya
University Scientific Researches and Ethical Council, data collection process was started in April 2016 and ended up in June 2016.

FINDINGS

Within 383 subjects of health care staff, 73.9% of them were women (n=283), 36.8% were Nurse/Midwife (n=141) and 56.7% were
married. The youngest of the subjects was 20 and the oldest was 64 years old and age average was 33.02 + 8.09. Considering the
distribution of working units, the leading service was the wards with 56% and the second was policlinics with 17.8%.

The rate of the staff exposed to violence in no sooner than one year was 41.3% and the rate of those with exposure in one year was
33.7%. The rate of the ones working as health staff and have never been exposed to violence in their career was 48.3%. The
decrease in the rate of exposure to the violence was meaningful (pearson chi-square p=.00).

While 65.4% of the violence incidents take place in daytime shifts, 54.3% of them occur in wards. When we consider the reactions of
198 health care staff who are the violence victims, the first reaction is seen as “verbal warning” with a rate of 65.6%. While 1.6% of
the health staff show “physical reactions”, 6.8% of them claimed that they showed no reaction.

When the health care staff, who are exposed to violence, are asked about their feelings, 28.8% of them claimed that they “got angry”,
26.1% were “feeling bad or cried” and 12.5% of them “thought of quitting the job”.
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DISCUSSION

In the study, 41.3% of the health care workers indicated that they have been exposed to violence. Giinaydin and Kutlu (2012) carried
out a similar study on doctors and nurses and remarked that 64.1% of the workers were exposed to violence. In the study of Gilalp
and Ark (2009) and Canbaz and Ark (2008) on health care personnel in emergency services, it was determined that the rate of
exposure to violence was 100% and 75.9% respectively. In our study, this rate is relatively low compared to the other studies.
Considering that the rate of workers exposed to violence in the last 1 year is 33.7%, it could be said that the cases of violence on
health care personnel in T.U. Health Research and Application Centre occur less [6, 8].

It is determined that half of the health staff were exposed to violence and among these workers, 1 out of 4 of them were feeling bad, 1
out of 7 of them alienated to their own profession and 1 out of 10 of them were thinking of quitting their job. It is believed that the
countrywide campaign of “stop violence in healthcare” has been effective for the decrease of violence incidents to the healthcare staff
in recent years. Yet, since every 1 out of 3 healthcare staff is exposed to violence, it is recommended that the campaign should be
widened, the content of it should be extended and new measures should be taken.

1. World Health Organization, Global status report on violence prevention 2014. 2014.

2. Evren, H., B. Tokug, and G. Ekuklu, Trakya Universitesi dgrencilerinde siddet davranislari ve algilanan saglik iliskisi. Balkan Med J,
2011. 28: p. 380-384.

3. Keser Ozcan, N. and H. Bilgin, Turkiye'de saglik galisanlarina yonelik siddet: Sistematik derleme. Turkiye Klinikleri Journal of
Medical Sciences, 2011. 31(6): p. 1442-1456.

4. Kaya, S., et al., Violence Against Doctors and Nurses in Hospitals in Turkey. Journal of forensic nursing, 2016. 12(1): p. 26-34.

5. llhan, M.N., et al., Toplum g6zuyle saglik ¢alisanlarina siddet: nedenler, tutumlar, davranislar. Gazi Medical Journal, 2013. 24(1).
6. Gulalp, B., et al., Dangers faced by emergency staff: experience in urban centers in southern Turkey. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg, 2009. 15(3): p. 239-242.

7. Calisan Glvenligi Genelgesi, T.C. Saglik Bakanligi, Editor. 2012: Ankara.

8. Canbaz, S., et al., Violence towards workers in hospital emergency services and in emergency medical care units in Samsun: an
epidemiological study. Ulusal travma ve acil cerrahi dergisi= Turkish journal of trauma & emergency surgery: TJITES, 2008. 14(3): p.
239-244.

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 128/545



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

Manar Aslan, Ayse Yildiz

CODEPENDENCY IN NURSES

Introduction

Codependency defines acts done for a person acting dysfunctionally. This sort of dependency generally occurs when there is an
important relationship (lover, parent, offspring, or such). Codependency was first thought to be related to substance dependency, but
was later understood to be related to any dysfunctionality (abuse of old people or spouses, mothers trying to feed their morbidly
obese children etc.) [1].

Some people get confused when codependency is mentioned, and it is mistaken for psychosis, borderline personality, or obsessive
compulsive disorder. Some don’t know any alcoholics in their family and can't think of a codependent relationship. However,
codependent people are people who affect another’s behavior and try to control the actions of this other obsessively. Of course, when
there is an alcoholic in the family codependency can occur, but this is not strictly necessary. Actually, many codependents are loyal,
self-sacrificing, attached to their job, focused on finishing their jobs, obsessive, but determined. They want to help and once they learn
how to help someone they constantly do it [2].

Codependency consists of five dimensions. The main dimension is centering on other focus/self-neglect and is defined as
manipulating events and people and advising them in order to show compulsive controlling behavior. The other four dimensions are
family of origin issues, low self-worth, hiding self and medical problems. Family of origin issues are defined as a person feeling
unhappy because of being raised in a family where problems and alcohol/substance abusers are present, people are on edge, love
isn’t openly given, and thoughts and feelings are not openly discussed. Low self-worth consists of thoughts of self- criticism, self-hate,
shame, self-blame, and self-contempt. Hiding self is controlling negative emotions through suppression and showing them as positive.
The person thus creates a false identity. Medical problems are defined as a sense of illness when compared to friends and family,
being occupied by real or imaginary health problems, being concerned with such things and the resistance of the body decreasing as
a result [3].

Methods

4 public hospitals were included in the study. The universe of the study consisted of 800 nurses working at those hospitals. The
sample of the study consists of 377 nurses who agreed to answer the questionnaires. This descriptive study was performed in order
to determine how generational differences in nurses working at hospitals affect codependency.

An 8 item information form created by the researcher was used for socio demographic characteristics and the Codependency Scale,
which was tested for validity and reliability in Turkish by Ancel and Kabakci [4] was used to measure codependency. The
Codependency scale consists of 25 items and 5 sub dimensions (low self-worth, family of origin issues, hiding self, medical problems,
and other focus/self-neglect).

Results

In the study performed on nurses to see how the situation was with regard to codependency in the light of past studies, all of the
participating nurses were members of the X (30.2%) and Y (69.8%) generations, with an average age of 32. Among the participants,
77.5% were female, 71.9% were married, 49.3% had bachelor’'s degrees or above, 69.8% worked for 6 years or more, 67.4% worked
night shifts, 86.7% worked in clinics, and 38.2% were the 3rd children in their families.

When the total scores from the scale were examined, it was seen that the lowest score was 30 and the highest was 125, with an
average of 52.08+ 11.3. Since it was understood that data didn’t show normal distribution, chi squared statistics were performed and
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scale total and sub dimension scores were compared to socio demographic characteristics to reach these conclusions: The Y
generation was found to be other focus/self-neglect less on others (X2 :11.465 p=0.001). In females, self- worth was higher (X2:
10.955 p=0.001), hiding self was lower (X2: 6.238 p=0.013), family of origin issues were less (X2: 7.021 p=0.008), and total scale
scores were less (X2: 6.126 p=0.013). In married participants, hiding self (X2: 5.156 p=0.023) and total scale scores (X2: 5.387
p=0.020) were less. Medical problems were lower in high school graduates (X2: 10.287 p=0.006), other focus/self-neglected was
lower in those who worked for 0-5 years (X2: 10.561 p=0.001) and those who worked in clinics (X2: 3.879 p=0.049), with less family
of origin issues in those who worked in clinics (X2: 3.986 p=0.046).

Discussion

When the results of the study were examined, it was seen that the codependency scores were low in nurses, and that those who
worked in clinics, those with an experience of 0-5 years and members of the Y generation were less other focus/self-neglect, which is
compliant with the characteristics of the generation. Codependency was found to be less in female and married participants, while
medical problems were seen less in high school graduates and family related problems were seen less in those who worked in clinics.
In contrast to studies performed in the USA [5-6], our sample had little codependency. This is thought to arise from the characteristics
of nurses from the next generation.

1- McGrath, Michael G. And Oakley, Barbara Ann, Codependency and Pathological Altruism (2011). PATHOLOGICAL ALTRUISM, B.
Oakley, A. Knafo, G. Madhavan& D. S. Wilson, eds., New York: Oxford University Press, 2011. Available at SSRN:
http://ssrn.com/abstract=1969627

2-Beattie M. (2009) The new codependency: help and guidence for today’s generation. Simon&Schuster, 1230 ave. NY.

3- Hughes-Hammer, C.,Martsolf, D.S., &Zeller, R.A. (1998). Development and testing of the codependency assessment tool. Archives
of Psychiatric Nursing, 12(5), 264- 272.

4- Ancel G. (2012) Karsilikli Bagimlilik Kavrami: Hemsirelikle lliskisi ve Karsilikli Bagimliligi Belirleme Araglari. Hemsirelikte Arastirma
ve Gelistirme Dergisi, 1, 70-78.

5-Martsolf D.S., Hughes-Hammer C., Estok P., Zeller R.A. (1999) Codependency in Male and Female Helping Professionals,
Archives of Psychiatric Nursing, 13(2), 97-103.

6-Martsolf D.S., Sedlak C.A., Doheny M.O. (2000) Codependency and related health variables. Archives of Psychiatric Nursing, 14(3),
150-158.
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Mesa de Comunicaciones 11: Docencia

Concurrent Session 11: Health Education

Carolina Rascon-Hernan, David Ballester-Ferrando, Concepcidé Fuentes-Pumarola, Judit Fullana-Noell, Carme Malagon-Aguilera,
Sandra Gelabert-Vilella, Cristina Bosch-Farre, Rosa Prat-Sala, Dalmau Vila-Vidal

El Aprendizaje Autodirigido en el Grado de Enfermeria

Las directrices del (EEES) ponen un énfasis especial en el reconocimiento de titulaciones en Europa, planteando como eje basico la
adquisicion de competencias de los estudiantes universitarios (1). El EEES considera al estudiante el centro del proceso
ensefianza-aprendizaje guiado por el docente, de tal manera éste debe ser mas responsable y participativo de su formacion y
adquisicion de las competencias profesionales del titulo al que opta (2). Para conseguirlo es necesario potenciar metodologias
docentes participativas, y desarrollar el Aprendizaje Autodirigido (AA) que consolida competencias Utiles para la vida profesional (3).
Autores como Cerda y Osses (4) recogen la definicion de Aprendizaje Autodirigido como “aquel aprendizaje en el cual el disefio,
conduccion y evaluacion de un esfuerzo de aprendizaje es decidido y llevado a cabo por el aprendiz”. Fisher et al. (4), para poder
diagnosticar las necesidades de aprendizaje en las estudiantes de Enfermeria con el fin de proporcionar estrategias de ensefianza
que mejoren su adaptacion, desarrollé un instrumento para medir la disposicion para el AA. Este instrumento engloba atributos,
habilidades o aspectos motivacionales propios del aprendizaje autonomo con los que podemos evaluar esta disposicion. Estudios
sobre el tema reflejan que estudiantes formados mediante el AA tienen mayor oportunidad de consolidar las habilidades previas a la
realizacién de las evaluaciones (5), Spormann et al. (6) observaron que el compromiso académico y el buen manejo del tiempo estan
asociados con el AA de los estudiantes de medicina. Debido a los constantes avances en las Ciencias de la Salud, los profesionales
deben desarrollar habilidades que les permitan ser estudiantes de por vida y el AA es considerado la herramienta mas adecuada en
este colectivo para mantenerse al dia y conocer la literatura actual (7) y en la misma linea Gonzalez (3) apunta que mediante las
metodologias docentes y el desarrollo del AA se consolidan competencias Utiles para la vida profesional.

Objetivo: Conocer y analizar la disposicién de los estudiantes al Aprendizaje Autodirigido en los estudios de Grado de Enfermera de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Girona segun sus caracteristicas sociodemograficas.

Método: Estudio observacional, descriptivo y transversal realizado en 2015, dirigido a la poblacién de estudiantes de Enfermeria de
la Universidad de Girona a partir de un cuestionario ad-hoc para recoger las variables sociodemogréficas y académicas, y la Escala
de Fisher, King y Tague validada por Fasce et al. (8) para medir la AA (Alpha de Combrach=0.89; test-retrest: de r=0.68). Se
considera que existe una buena disposicion para el AA cuando la puntuacion es >= 150. Se mantiene la confidencialidad de datos
cumpliendo la Ley 15/1999, del 13 de diciembre de Proteccion de datos personales. Se realiz6 un analisis descriptivo con tendencia
central y de dispersion (media y DE). Se utilizé la prueba t de Student para el analisis bivariante de las variables categoricas,
mediante el programa SPSS v.23.

Resultados: Participaron 403 estudiantes del Grado de Enfermeria, de los cuales el 15,6% fueron hombres y el 84.4% mujeres. La
tasa de respuesta fue del 64.3%. La media fue de 22,6 afios con un rango de los 18 a los 63 afios. El acceso a la universidad fue de
un 67,74% por Prueba de Acceso a la Universidad (PAU), un 24.81% por via de Ciclos Formativos de Grado Superior (CFGS), un
2% via por mayores de 25 afios igual que por vias especiales, un 0.5% para mayores de 45 afios y un 2% por otras vias. La
disposicién al AA de estos estudiantes es de una media de 145.08 (DE: 14.13) puntos. Se obtuvieron diferencias significativas en
relacién al sexo (p < 0.004). La media en las mujeres resulto de 146,18 puntos y en los hombres de 139,40. No se obtuvo
significacion estadistica en la relacion del AA con el acceso a la universidad y el curso.

Discusion:

El AA segun Cerda et al.(9) debe ser abordado en el contexto educativo para favorecer la disposicion al aprendizaje. La disposicién
de los estudiantes de Enfermeria de la Universidad de Girona no alcanza la puntuacién recomendada por Fisher et al (4) a diferencia
de otros estudios (10,11)

Parra et al. (12), analizé el AA en estudiantes universitarios segun el género y reveld un porcentaje mas alto de AA en mujeres que
hombres y con un rango de edad similar al presente estudio. También constaté como la disposicién al aprendizaje incrementa con el
avance del plan curricular de los estudiantes, pero no queda demostrado en el presente estudio.

No se deben obviar las limitaciones del estudio transversal, no se pueden establecer la relacién causa y efecto y debe tenerse en
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cuenta el sesgo de deseabilidad social al utilizar como instrumento un cuestionario de auto-cumplimentacion.
Se evidencia la necesidad de mejorar la disposicién a la AA en los futuros profesionales de la salud donde es imprescindible la
formacion continuada en la carrera profesional.

1. Macia Soler L, Moncho Vasallo J. Enfermeria y Espacio Europeo de Educacién Superior. Analisis de la situacién actual.
Enfermeria Global [Internet].2003 [consultado 1 junio 2016].Disponible en: http://revistas.um.es/eglobal/article/view/666

2. Skaalvik MW, Normann HK, Henriksen N. Clinical learning environment and supervision: experiences of Norwegian nursing
students - a questionnaire survey. J Clin Nurs. 2011 20(15-16):2294-304.

3. Gonzalez C. TESIS DOCTORAL Aplicacién del “ Aprendizaje Basado en Problemas ” en los estudios de Grado en Enfermeria.
Universidad de Valladolid; 2012.

4. Fisher M, King J, Tague G. Development of a self-directed learning readiness scale for nursing education. Nurse Educ Today .
2001 21(7):516-25.

5. Smyth M, Perkins GD. Self-directed learning: does it affect team performance? Resuscitation [Internet]. 2011 [consultado 29 julio d
2015]; 82(3):241-2. Disponible a: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/21316558
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[Internet]. 2008 [consultado 07 septiembre 2016] p. 580-90. Disponible en:
http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-49449085279&partnerlD=tZOtx3y1
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King & Tague en alumnos de medicina chilenos. REv Med Chile. 2011;139(4):1428-34.

9. Cerda C, Osses S. Andlisis Psicométrico de la Escala de Aprendizaje de Autodirigido Basada en la Teoria de Aprendizaje
Autodirigido de Garrison Psychometric Analysis of a Self-Directed Learning Scale Based on Garrison Self-Directed Learning Theory
Resumen. 2015;1:46-56.

10. Unsal-Avdal E. The effect of self-directed learning abilities of student nurses on success in Turkey. Nurse Educ Today. 2013
33(8):838—41.

11. Reviriego E, Cidoncha M, Asua J, Gagnon M, Lorenzo E De, Garate L, et al. Adaptacién y evaluacioén de un progrma de
formacion on-line en lectura critica dirigido a profesionales. Servcio Ce. Vitoria_Gasteiz; 2013.

12. Parra J, Cerda C, Lopez-vargas O. Género, autodireccion del aprendizaje y desempefio académico en estudiantes de
pedagogia. EducEduc. 2014;17(1):91-107.
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Eva Pérez Juan, Monica Maqueda Palau

Factores estresantes de los estudiantes de enfermeria durante las practicas en la unidad de cuidados intensivos

Introduccion: En 1950 Selye describid por primera vez el estrés como “una reaccion del organismo frente a las demandas del
entorno”l. Actualmente, el estrés esta considerado como el resultado de la incapacidad del individuo de hacer frente a las demandas
del ambiente, a diferencia de la ansiedad que seria la reaccion emocional ante una amenaza manifestada a nivel cognitivo,
fisiolégico, motor y emocionall.

La bibliografia describe ampliamente las fuentes de estrés relacionadas con la profesion enfermera, algunas relacionadas con el rol
y otras con la organizacién del trabajo2.El estrés también esta presente en la percepcion de los estudiantes3. En los estudios
universitarios de enfermeria las practicas clinicas constituyen un instrumento indispensable en su formacién. Pero suponen un estrés
afadido para los alumnos por la cantidad de situaciones potencialmente estresoras que se generan en el medio sanitario, como el
contacto con la enfermedad, el dolor, la invalidez y la muerte. Por tanto, el estrés percibido por los estudiantes de enfermeria es
mayor que en otras titulaciones4. Ademas, la unidad de cuidados intensivos (UCI) es uno de los servicios del hospital con mayor
indice de estrés, debido a la gravedad del paciente critico y su imprevista evolucion. El objetivo de este estudio es identificar las
situaciones percibidas como mas estresantes por los alumnos de enfermeria que realizan las practicas en la UCI.

Metodologia: Estudio cuantitativo, observacional, longitudinal y prospectivo. Realizado entre los meses de octubre del 2015 a junio
del 2016 en la UCI del Hospital Universitario Son Espases de Palma de Mallorca. La poblacion a estudio estuvo formada por los
alumnos de tercer y cuarto curso de grado de la Escuela de Enfermeria que realizaban sus practicas en UCI durante 2 meses. Se
estudiaron variables sociodemograficas: edad y género, y para evaluar los factores estresantes se utilizo el cuestionario KEZKAK 4
creado por Zupiria y validadado doblemente por Lépez-Medina5 y Zupiria2. Este instrumento tiene una elevada consistencia interna
(a de Cronbach de 0,95) y una buena fiabilidad (0,72 a los dos meses y 0,68 a los seis meses)2. Esta compuesto por 41 items, que
reflejan situaciones potencialmente estresantes a las que pueden enfrentarse los estudiantes durante sus practicas clinicas. Para
cada item se establecen cuatro posibles respuestas, en una escala tipo Likert que va de 0 a 3 (0: no preocupa nada; 1: preocupa
algo; 2: preocupa bastante; 3: preocupa mucho). Estos items se agrupan posteriormente en 9 factores o subescalas que indican
diferentes fuentes de estrés: falta de competencia, contacto con el sufrimiento, relacion con los compafieros, impotencia e
incertidumbre, no controlar la relacién con los enfermos, implicacién emocional, dafiarse en la relacion con el enfermo, el enfermo
busca una relacién intima y situaciones de saturacion. Para saber qué factores se perciben como mas estresantes, se ha dividido la
puntuacion obtenida por el nimero de items de cada factor o subescala. El cuestionario se cumplimentd 2 semanas antes de finalizar
el periodo de practicas. La participacion de los alumnos fue voluntaria. Para asegurar el anonimato de los participantes Unicamente
se registraron las variables sociodemograficas y el curso.

El analisis estadistico descriptivo se realiz6 con el programa SPSS 20.0, mediante el calculo de porcentajes, medias, mediana,
desviacion tipica y prueba U de Mann-Whitney. Se consideré significacion estadistica con valores de la p<0,05.

Resultados: La muestra estuvo formada por 49 alumnos. El indice de respuesta fue del 98%. Solo un alumno no cumplimenté la
encuesta. El 49% cursaban tercer curso y el 51% cuarto. Un 84% eran mujeres y un 16% hombres. No se ha relacionado la variable
género con los resultados obtenidos ya que la muestra esta formada mayoritariamente por mujeres, y los resultados no serian
representativos respecto al género masculino. El rango de edad fue de 20 a 39 afios, con una media global de 22,2, y una moda de
21 afos.

La puntuacion en cada factor fue de 0 a 3 como en las opciones de respuesta de cada item. Se consideraron factores o situaciones
estresantes aquellos con puntuacion media >= 1,5, bastante estresantes >= 2 y muy estresantes= 3.
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La puntuacion media de estrés obtenida ha sido 1,48, la media de los alumnos de tercero fue de 1,48 y la de cuarto 1,50. De los 41
items evaluados, 19 se consideraron bastante estresantes, ya que obtuvieron una puntuacién media superior a la establecida.

Las principales situaciones causantes de estrés entre todos los alumnos y que obtuvieron puntuaciones medias >= 2 fueron: hacer
mal mi trabajo y perjudicar al paciente, hacer dafio fisico al paciente, confundirse de medicacion, meter la pata y pincharse con una
aguja infectada. Recibir 6rdenes contradictorias obtuvo una puntuacion 2,08 en los alumnos de tercero y 1,92 en los de cuarto. No
encontrar al médico cuando la situacion lo requiere 2,08 en los de tercero, frente a 1,65 en cuarto.

Situaciones como hablar del sufrimiento con el paciente (3° curso=1,34 vs 4° curso=1,57), estar con la familia en el proceso de
muerte (3° curso=1,13 vs 4° curso=1,57, p=0,01), ocultar una mala noticia (3° curso=1,43 vs 4° curso=1,80), realizar procedimientos
que producen dolor (3° curso=1,43 vs 4° curso=1,64, p=0,04) y recibir una denuncia (3° curso=1,30 vs 4° curso= 1,65) se perciben
como mas estresantes por los alumnos de cuarto curso. En cambio, encontrarse en una situacion sin saber que hacer (3° curso=1,65
vs 4° curso=2,19, p=0,03) contagiarse con el paciente (3° curso=1,56 vs 4° curso=1,34), ver empeorar a un paciente que estaba
mejorando (3° curso=1,60 vs 4° curso=1,30) y la sobrecarga de trabajo (3° curso=2,5 vs 4° curso=1,42, p=0,04) son situaciones de
estrés en alumnos de tercero pero no de cuarto, siendo algunos de estos items estadisticamente significativos.

Si analizamos los resultados por factores ninguno de ellos alcanzé la puntuacién media de 2, los mas estresantes fueron la falta de
competencia con 1,93, la impotencia e incertidumbre con 1,8 y no controlar la relacion con el paciente 1,58. Los factores menos
estresantes en ambos cursos fueron los relacionados con la implicacién emocional y la relacion con los compafieros de trabajo con
puntuaciones <1,5. No se encontraron diferencias significativas entre las subescalas.

Discusion

Existe una gran variabilidad entre la bibliografia consultada del &mbito de aplicacion del cuestionario KEZKAK. Algunos estudios
comparan los factores o situaciones generadoras de estrés entre cursos a lo largo de la diplomatura y/o grado. Otros durante todo el
periodo de practicas. Algunos miden el estrés percibido en unidades especificas, como la unidad de hospitalizacién a domicilio6.
Blanco compara el estrés percibido por los alumnos en unidades de hospitalizacién y UCI7. Nuestro estudio se ha realizado en una
UCI. En cuanto a la metodologia algunos autores han utilizado el cuestionario KEZKAK modificado6 que consta de 12 items frente a
los 41 del estandar.

Es sorprendente que nuestros alumnos perciban menor estrés durante el periodo de préacticas que el resto de la bibliografia, la
media global esté por debajo del valor de corte 1,48, siendo bastante inferior a los resultados de Lépez Medina5 con una media de
1,72 y Garcia Rodriguez8 de 1,64. Si comparamos el nimero de situaciones estresantes de nuestros alumnos, en 19 items las
puntuaciones fueron >= 1,5, mientras que la bibliografia consultada describen 239, 265, 337 y 39 items estresores. Siendo las
edades de los participantes muy similares en los diferentes estudios.

La participacién ha sido muy alta, con una sola pérdida, puede ser debido al hecho de que el cuestionario fuera en formato papel,
que la entrega y recogida de cuestionarios fue realizada por las investigadoras y la gran motivacién de los alumnos al sentirse
valorados y tener en cuenta su opinion.

Las practicas hospitalarias de enfermeria forman parte del proceso de formacion y aprendizaje de futuros profesionales, integran
conceptos tedrico-practicos y adquirieren destreza. Coincidiendo con otros estudios, los items relacionados con “falta de
competencia”, “la impotencia e incertidumbre” y “no controlar la relacion con el paciente” son los factores que causan mayor
estrés2,3,8,9. A diferencia de otros autores, en nuestro estudio, el contacto con el sufrimiento ha supuesto un factor poco estresante
para los alumnos de tercero. Curiosamente presentan mas estrés los alumnos de cuarto en situaciones como tener que hablar de
sufrimiento, estar con la familia cuando el paciente se esta muriendo o realizar procedimientos que producen dolor, situaciones que
se presentan a diario en nuestras unidades. Algunos alumnos de cuarto ain no habian pasado por servicios como cuidados
paliativos, oncologia, unidad del dolor... Quizas la falta de bagaje y practicas en dichos entornos, en los que estan presentes el
sufrimiento y la muerte, no les han permitido adquirir habilidades para afrontar dichas circunstancias. Son inherentes a la profesién
de enfermeria las situaciones de contacto con el sufrimiento, se evidencia la necesidad de recursos para afrontarlas. Seria
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interesante iniciar dicha formacion desde el primer afio de carrera, para disminuir el nivel de estrés en los futuros profesionales.

No hemos encontrado estudios en los que exista dicha diferencia entre alumnos de tercer y cuarto cursos, la bibliografia refleja
similar nivel de estrés en la muestra estudiada. Zupiria2 afirma que las fuentes de estrés disminuyen a lo largo de la diplomatura. A
los alumnos de tercero les produce moderado estrés el empeoramiento del paciente, el contagio a través del paciente y la
sobrecarga de trabajo, a diferencia de los alumnos de cuarto2,3,8,10. Coincidimos en que el nivel de estrés en estos aspectos va
decreciendo en funcién del grado formativo. Los alumnos de cuarto, al estar al final de su formacién toman conciencia de su préxima
entrada en el mercado laboral y de la responsabilidad que conlleva. Puede que al tener mas conocimientos y horas de practicas,
sean mas resolutivos en la practica diaria, y por ello perciban menos estrés.

En nuestra comunidad la implantacion del grado de Enfermeria es relativamente reciente, del afio 2013. La mayoria de bibliografia
consultada, ha comparado los tres cursos de diplomatura. Rodriguez13 analiza a los estudiantes de Grado, y curiosamente, la media
de puntuacién obtenida es similar a la nuestra. Hay que tener en cuenta que los alumnos de Grado de enfermeria cuentan con un
afio mas de formacion y de experiencia, podria ser el motivo por el cual disminuye la percepcion de estrés entre nuestros alumnos.
Una limitacion del estudio podria ser el momento en el que se cumplimentaron los cuestionarios, los alumnos ya estaban
familiarizados con el entorno, quizas por ello hayan percibido menor estrés. En proximos estudios seria interesante que se realizaran
las encuestas antes de iniciar las practicas en la unidad de cuidados intensivos.

Como conclusiones decir que los alumnos de préacticas en UCI perciben como principales fuentes de estrés la falta de competencia,
la impotencia e incertidumbre y no controlar la relacion con el paciente. Seria interesante introducir en los planes de estudios
intervenciones educativas que ayudaran a disminuir el estrés, favorecer el aprendizaje y adquirir habilidades para afrontar dichas
situaciones.

Implicacién para la practica clinica: detectar los factores estresantes de los alumnos durante su aprendizaje, puede ser una
herramienta eficaz para gestionar y disminuir fuentes de estrés. Es imprescindible trabajar conjuntamente desde las universidades y
centros de practicas para potenciar la formacion de futuros profesionales.

1. Moya Nicolas M, Larrosa Sanchez S, Lépez Marin C, Lépez Rodriguez I, Morales Ruiz L, Simon Gémez A. Percepcion del estrés
en los estudiantes de Enfermeria ante sus practicas clinicas. Enermeria Global. 2013;31:232-43.

2. Zupiria-Gorostidia X, Uranga-Iturrioza MJ, Alberdi-Ericea MJ, Barandiaran-Lasaa T, Huitzi-Egileora X, Sanz-Cascanteb X. Equipo
de investigacion Trikuak Ikerketa Taldea. Fuentes de estrés en la practica clinica de los estudiantes de enfermeria. Evolucion a lo
largo de la diplomatura. Enferm Clin. 2006;16(5):231-7.

3. Cobo Cuenca Al, Carbonell Gomez de Zamora R, Rodriguez Aguilera C, Vivo Ortega I, Castellanos Rainero RM, Sanchez Donaire
A. Estresores y ansiedad de los estudiantes de enfermeria en sus primeras practicas clinicas. NURE Inv. 2010; 7(49):1-13 Disponible
en: http://www.fuden.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/INV_NURE/NURE49_proyecto_estresoresp.pdf

4. Zupiria Gorostidi X, Uranga lturriotz M.J, Alberdi Erize MJ, Barandiaran Lasa M. KEZKAK: cuestionario bilingiie de estresores de
los estudiantes de enfermeria en las practicas clinicas. Gac Sanit 2003;17(1):37-51.

5. Lopez-Medina I, Sanchez-Criado V. Percepcion del estrés en estudiantes de enfermeria en las practicas clinicas. Enferm Clin.
2005;15:307-13.

6. Giménez Tébar JL. Estrés en estudiantes de enfermeria durante sus practicas clinicas en unidad de hospitalizaciéon a domicilio.
X1l Jornadas de Redes de Investigacion en Docencia Universitaria [Recurso electronico. Alicante: Universidad de Alicante, 2015.
ISBN 978-84-606-8636-1, pp. 2742-51.

7. Blanco Daza M. Influencia del tipo de unidad de rotacién en el estrés de los alumnos de enfermeria. Evidentia 2013 abr-jun;
10(42). Disponible en: <http://www.index-f.com.proxyl.athensams.net/evidentia/n42/ev4201.php> Consultado el 1/1/2016.
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8. Garcia Rodriguez JJ, Labajos Manzanares MT, Fernandez Luque F. Caracteristicas personales de los estudiantes de enfermeria
que les hacen vulnerables al estrés. Revista Enfermeria Docente 2014; enero- diciembre (102): 20-26.

9. Lopez Gonzalez JM, Orbafianos Peiro L, Cibanal Juan ML. Identificacién de estresores en las practicas clinicas y evolucion de los
mismos en una promocién de alumnos de enfermeria. Sanid. mil. 2013; 69 (1): 13-21.

10. Rodriguez Santamaria Y, Alatorre Esquivel MA, Sosa Briones MR, Botello Moreno Y, Reyes Enriquez A, Guajardo Balderas V.
Factores generadores de estrés en estudiantes de enfermeria durante la practica clinica. Desarrollo Cientifico Enferm.
2011;19(7):237-41.
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INES BALAGUER PALLARES, VICTOR M. GONZALEZ CHORDA, TERESA BALAGUER PALLARES, AGUEDA CERVERA
GASCH, DESIREE MENA TUDELA, PABLO SALAS MEDINA

Validacién de un cuestionario para medir las actitudes de los estudiantes de enfermeria ante la seguridad del paciente.

Objetivo: Adaptar y validar la version argentina del cuestionario Attitudes to Patient Safety Questionnaire (APQS-IIl) para estudiantes
de enfermeria. Material y Métodos: Estudio observacional, transversal para adaptar de la version argentina del cuestionario Attitudes
to Patient Safety Questionnaire (APQS-IIl) para estudiantes de enfermeria y determinar sus propiedades psicométricas. En primer
lugar, se adapt6 la version argentina del cuestionario mediante un grupo nominal formado por 5 expertos. En segundo lugar, el
cuestionario se administré con un muestreo por conveniencia a 184 estudiantes de enfermeria del Grado en Enfermeria de la
Universitat Jaume | (Castellon). Se llevo a cabo un andlisis factorial exploratorio de componentes principales con rotacién varimax.
Se estudié la consistencia interna mediante Alpha de Cronbach (a) y la estabilidad temporal con un retest en una muestra de 20
sujetos utilizando el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl). Se solicitd permiso a los autores de la version original y la version
argentina del cuestionario APQS-III. El estudio se llevé a cabo entre febrero de 2015 y abril 2016. El andlisis se realizé con SPSS
V21 y se consider6 un nivel de significacion de p<0,05.

Resultados: La redaccion de los items de la version argentina del cuestionario fue revisada por el grupo nominal, se adapté su
contenido y se administré a una muestra de estudiantes con una tasa de respuesta del 96,2% (n=177). La prueba KMO
(KMO=0,717) y la prueba de esfericidad de Bartlett (p<0,001), confirmaron la aplicabilidad del analisis factorial. El andlisis de
componentes principales con rotacion varimax agrupd los items en 6 dimensiones explicando el 53,824% de la varianza total
acumulada. Se eliminaron dos items con una carga factorial < a 0,3. La consistencia interna global del cuestionario fue a=0,711,
eliminandose 5 items por aumentar el valor de a en sus respectivas dimensiones. La estabilidad temporal fue CCI= 0,792 (p<0,001).
El promedio de tiempo requerido para responder el cuestionario fue de 7 a 10 minutos.

Discusién: Se ha obtenido un instrumento que permite conocer las actitudes de los estudiantes de enfermeria frente a la seguridad
del paciente, compuesto por 22 items organizados en 6 dimensiones (Responsabilidad; Organizaciéon y comunicacion; Trabajo en
equipo; Entrenamiento; Notificacién; Conciencia). La seguridad del paciente es una de las dimensiones clave de la calidad asistencial
y es necesario desarrollar en los futuros profesionales actitudes positivas hacia una cultura de seguridad, incluyendo formacién y
evaluacién pertinentes sobre seguridad del paciente que debe iniciarse en los estudios de grado. Este instrumento puede servir
como auto-evaluacion de los estudiantes para promover su implicacién en cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente asi
como para evaluar el impacto de estrategias educativas en las actitudes hacia la seguridad del paciente en la formacién de futuros
profesionales, con evidentes implicaciones en la mejora de la calidad asistencial, aunque con efectos a largo plazo.

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 137/545



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

Conceicao Rainho, Isabel Barroso, Maria Jodo Monteiro, Antonio Muccino, Francesco Germini

CUESTIONARIO DE ESTRESORES DE LOS ESTUDIANTES DE ENFERMERIA EN LAS PRACTICAS CLINICAS ADAPTACION
PARA AL IDIOMA ITALIANO

En Europa, de acuerdo con el Proceso de Bolonia, en el grado de enfermeria la préactica clinica constituye el 50% y del programa
(Unidn Europea y del Consejo del Parlamento Europeo, 2005). La préactica clinica es un componente de la formacién de enfermeria y
muy valorada por los estudiantes de enfermeria (L6fmark y Thorell-Ekstrand, 2004). Permite que los estudiantes contacten con la
realidad de la profesion de enfermeria y desarrollen sus habilidades de pensamiento critico (Barroso, 2009). Oportunidad al
estudiante para desarrollar acciones de enfermeria basadas en la evidencia cientifica (Andrews, Brodie, Andrews, Wong, Thomas,
2005).

Estudios sugieren que hay muchas fuentes de estrés durante el grado en enfermeria y la formacién en la practica clinica (Nolan
2008) .Durante la Formacion de enfermeria los estudiantes estan expuestos con frecuencia a varios factores estresantes que pueden
obstaculizar la aprendizaje (Labrague, 2013). Estudios Indican que los estudiantes perciben alto nivel de estrés en comparacion con
los estudiantes otros grados (Shriver 2000; Papazisis, Tfollow, Papanikolaou, Vlasiadis & Sapountzi-Krepia , 2008). Las practicas
clinicas son un periodo dificil para el estudiante, la inseguridad fisca y el stress son situaciones frecuentemente observadas en las
practicas clinicas, afecta a la salud y bienestar y Las relaciones interpersonales, de los Estudiantes de Enfermeria (Longarito (2003).
En de acuerdo con (Abreu, 2007) el estrés es causado por la falta de experiencia del estudiante, la falta de capacidad para manejar
el tiempo en el cuidado y objetivos, a veces demasiado ambicioso, conducir a la pérdida de control por parte del estudiante. En el
estudio de Blomberg , Bisholt, Kullen Engstrém, Ohlsson, Sundler Johansson y Gustafsson, 2014) casi la mitad de los estudiantes
(43%) experimentaron alto nivel de estrés durante su practica clinica.

Es importante que los responsables de formacion en enfermeria reconozcan las situaciones de estrés de los Estudiantes como la
base para su intervencion de reduccion de la tension (Admi, 1997).

Zupiria, et al. desenvolvieron el Cuestionario KEZKAK de estresores de los estudiantes de enfermeria en las préacticas clinicas que
les permite avaluar situaciones estresantes de su practica clinica y su mantenimiento la variacién a lo largo del tiempo.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal, que se llevé a cabo durante 2015 y 2016 con la participacion de estudiantes de
enfermeria de Universidades del Centro de Italia.

En el proceso de adaptacion cultural de KEZKAK, dos traductores convirtieron la version portuguesa de KEZKAK al italiano. La
equivalencia linguistica de esta version fue confirmada por la traduccién inversa al portugués. Asi, los investigadores tuvieron en
cuenta: la equivalencia conceptual; la equivalencia semantica y la equivalencia de las medidas se refiere a las propiedades
psicométricas de la version traducida. El cuestionario KEZKAK adaptado, presenta 40 situaciones que supuestamente estresan los
estudiantes, estos pueden elegir entre cuatro respuestas en una escala de Likert: nada (0) algo (1), bastante (2) y Mucho (3), las
puntuaciones mas altas indican intensidad superior de estrés. La version traducida del cuestionario fue contestada por 166
estudiantes de enfermeria que participaron en el estudio de forma voluntaria. La mayoria eran mujeres 99 (59,6%), con una media de
edades de 22,6 afios (desviacion estandar 3,0). Si adoptaron procedimientos legales y éticos. Previamente al cuestionario fueron
presentados los objetivos y se preguntd se a los estudiantes aceitaban participar. Como medida de consistencia interna se ha
utilizado la alpha de Cronbach, lo cual se calculé para el total del cuestionario. Esto fue sometido a analisis factorial de componentes
principales con rotacién de Varimax.

Resultados: En cuanto a consistencia interna tiene un valor alto de alfa (0,833). Los 40 items fueron sometidos a analisis factorial,

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. A Corufia 2016. - 20th International Nursing Research Conference. A Corufia 2016.

Pag. 138/545



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

arrojé una solucion de 9 factores y la saturacion de los items varia entre 0,405 y 0,826, que explica el 60,5% de la varianza. El primer
factor obtuvo una varianza explicada 10.4%, el segundo 8.9%, los tercero y cuarto 7,8%, el quinto 5,8%, el sexto 5,6%, el séptimo 5,
2%, el octavo 4,6%, y el noveno 4,2%.

Los resultados muestran la decision de utilizar el criterio de retencién de items cuyas cargas factoriales saturaban en un solo factor,
con la excepcion del item 9, que fue retirado debido a que saturaba en dos factores (F7 y F8) y cuya diferencia fue menor de 0,15. La
solucién factorial de 9 factores con 40 items fue la que mejor se ajust6 a los datos de la muestra, pero esta estructura factorial se
aleja de la version portuguesa. Barroso et. al. (2009).

Discusién: La alta consistencia interna de la escala sugiere que se esta midiendo un Unico constructo, estrés de los estudiantes de
enfermeria en las practicas clinicas, el coeficiente la alpha de Cronbach esta de acuerdo con los demas estudios publicados (Barroso
et. al. 2009; Zupiria et. al., 2003). De acuerdo con Zupiria el KEZKAK es Util para conocer los principales estresores de las practicas
clinicas. También es necesario desarrollar estudios en el futuro con muestras mas grandes y aleatorias. Asi como estudios
longitudinales para detectar lo que sigue estresando o deja de estresar a los estudiantes, a medida que adquieren experiencia.
Desde un punto de vista pedagdégico y de educacion, esa informacion de los estudios longitudinales permitira distinguir entre los
estresores que se mitigan y aquellos que se mantienen a lo largo de la vida académica. Los autores del KEZKAK recomiendan que
seria interesante probar el cuestionario en otros lugares y comprobar si las ideas principales estan recogidas o si convendria afiadir
algunos items o quitar otros. Es importante contar con herramientas para evaluar el estrés en los estudiantes de enfermeria durante
las practicas clinicas con el fin de conocer este problema y facilitar la aplicacion de estrategias de intervencion, en el sentido de
reducir la exposicion de los estudiantes a situaciones de estrés y promover la salud y bienestar. De esa forma, al adaptar el KEZKAK
al idioma italiano podremos contribuir para observar lo que es estresor para los alumnos de enfermeria de la practica clinica,
distinguiendo entre lo que es universal y o que es sociocultural.

Abreu, W. C. (2007). Formacéao e aprendizagem em contexto clinico. Coimbra: Formasau, 295 p.

Admi H, 1997). Nursing students' stress during the initial clinical experience. J Nurs Educ;36 (7):323-7.

Admi H, Eilon Y, Renker P, Unhasuta K, 2016. Stress measurement among charge nurses: developing a cross-cultural tool.J Adv
Nurs. 2016 Apr;72(4):926-35.

Andrews, G.J., Brodie, D.A., Andrews, J.P., Wong, J., Thomas, B.G. Place(ment) matters: students' clinical experiences and their
preferences for first employers. International Nursing Review. 2005;52:142-153.

Blomberg K 1, Bisholt B, KULLEN Engstrom Um , Ohlsson L , Sundler Um Johansson , Gustafsson M. (2014). experiéncia sueca dos
estudantes de enfermagem de estresse durante a pratica clinica. J Clin Nurs. 23 (15-16): 2264-71.
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Nursing. 2004; 11 (1): 43- 47
Zupiria, Uranga, Alberdi & Barandiaran (2003). Cuestionario bilingiie de estresores de los estudiantes de enfermeria en las
practicas clinicas. Gaceta Sanitaria,17 (1); 37-51.
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M CARMEN OLIVE FERRER, ANA MARTINEZ RODRIGUEZ, VICTORIA HERNANDEZ GRIMA

Dialogos reflexivos profesoras noveles/ profesora experta

Objetivo general indagar en los significados de la experiencia vivida por tres profesoras, en el contexto de un aula universitaria.
Preguntas de investigacion ¢ Como se vive el aprendizaje de ser docente en la universidad ensefiando acompafiada? ¢ Contribuye a
la induccién profesional compartir aula profesorado novel y experto?

Métodos

La metodologia es cualitativa con enfoque metodolégico de auto etnografia (Blanco, 2012). El &mbito de estudio es un aula de la
Escuela de enfermeria de la Universidad de Barcelona en un grupo de la asignatura Fundamentos histéricos, teoricos y
metodoldgicos de enfermeria, de 12 créditos y anual. Los sujetos de estudio son la profesora titular y dos profesoras asociadas. Para
generar la informacion cada investigadora-investigada elabora un relato que responde a la cuestion: ¢cémo has vivido compartir aula
con una profesora novel/experta? Se hace un primer andlisis emergente cruzado y se organiza la informacién en categorias,
generando una narrativa reflexiva que se presenta como resultados.

Resultados

Durante el curso 2014-15 (recuerdo) se incorpora Victoria como profesora asociada, el grupo es de tarde y lo configuran 90
estudiantes. En el curso 2015-16 (actual) es Ana la profesora asociada, el grupo es de mafiana y lo conforman 75 estudiantes.
Carmina es la profesora titular de la asignatura. La induccion o socializacién docente es un proceso continuo de desarrollo
profesional y aprendizaje que beneficia a noveles y expertos (Bozu, 2009).

Aceptar 0 no aceptar ser profesora

Una llamada puede suponer una increible alegria “solo que pensaras en mi fue suficiente, pensar en ser profesora en un espacio
gue habia abandonado meses antes como alumna fue increible, la respuesta fue si, aunque sabia de mi compleja situacion personal
y familiar” Victoria. También dudas “una mezcla de sentimientos me hizo dudar durante cierto tiempo; sentia interés y respeto, miedo
e ilusion. Tardé en tomar la decisién, todo un reto: combinar mi trabajo como enfermera en el hospital, la elaboracién de la tesis
doctoral y la docencia universitaria ¢ Una montafia?” Ana. Quizas el amor por las alturas le llevé a aceptar el reto y aceptar foros mas
amplios a los que estaba acostumbrada “La docencia me gusta pero en petit comité” Ana. El respeto a la universidad y el miedo al
fracaso, no sirve decir que el error forma: “aunque reconozco que el fracaso forma parte del aprendizaje, el inconsciente me genera
multiples luchas de miedos, ilusiones e incertidumbres” Ana.

El si acompafiada

La mentorizacion docente pretende dar respuestas a las necesidades de induccién profesional del profesorado novel (Bozu, 2009),
que puede incorporar incertidumbres y miedos “Cuando empiezas en una profesién tan exigente como la de ensefiar, no cabe duda
de que cualquier ayuda es poca y todos los consejos que puedes obtener son siempre un regalo” Victoria. El regalo puede ser para
quien lleva muchos afios de docencia y piensa en el relevo “Al principio me supuso una sensacion de tranquilidad, compartir aula
suponia la continuidad del proyecto, compartir saberes y hacer escuela” Carmina ¢, Siempre se percibe como favorable? “Los retos
pueden ser una oportunidad y, tal vez, de la mano de alguien experto resulte mas enriquecedor ¢0 no? el proceso de aprendizaje en
docencia no depende tanto de que la profesora novel comparta aula con una profesora experta sino también de como la profesora
experta conduce el aprendizaje, lo motiva y, por supuesto, en cémo las dos interactian y se conectan, la docencia compartida con
una profesora experta me ha facilitado superar parte de los obstaculos, aunque creo también hubiera podido entorpecerlos sin una
buena guia” Ana.

Fundamentos histéricos, teéricos y metodolégicos de la enfermeria “He redescubierto la asignatura, impartiendo la asignatura yo sola
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por primera vez no hubiera tenido la oportunidad de empaparme bien, no sélo del “como” sino también del contenido, de vivirlo,
reflexionarlo, conectarlo y compartirlo” Ana. “Vivir de nuevo la asignatura fue interesante para mi, pero no entendia el poco interés de
los alumnos” Victoria. Una asignatura que requiere un aprendizaje reflexivo y critico (Alfaro-Lefevre, 2009) “Esta asignatura se debe
desarrollar de manera reflexiva y critica, no puedo imaginarme haciendo clases teéricas y examenes test, el cuidado debe
aprenderse segun el significado que se percibe, incorporando experiencias” Carmina.

El desarrollo en el aula

Compartir aula con la responsabilidad de formar “Supone cierto esfuerzo relacional, atender a sus expectativas, respetar sus formas
de hacer, respetar su autoridad en el aula, incluirlas en las diferentes interacciones con el alumnado como parte activa, pensar en
plural, escuchar e incorporar sus aportaciones y sugerencias, buscar un equilibrio entre el acompafiamiento y el empoderamiento,
siguiendo sus propios tiempos” Carmina. Que es percibido por Victoria: “su calidad humana, te hace sentir desde el minuto uno que
formas parte de su trabajo, que eres importante, porque cuenta contigo, con tus opiniones e ideas” Por su parte Ana dice: “el cobmo
creamos en el aula, a dos, el como aprendo yo, tiene que ver también en cémo creas tu en el aula, en co6mo creamos entre nosotras
y en cédmo transmitimos eso, como generamos. Yo aprendo de ti, de tu forma de hacer, pero también tengo la necesidad de
adaptarme en el aula a esa manera de hacer y desarrollar, a la vez que debo generar mis propios procesos de aprendizaje,
reflexionarlos y trabajarlos. A mi me ha sido costoso a veces encuadrar una sensacion de discreta inferioridad en el proceso en el
aula. O tal vez, un sentimiento de desconocimiento” Ana. “Compartir aula con Carmina ha sido toda una experiencia vital para mi, un
decélogo de lo que creo debe ser un buen profesor” Victoria.

Los tiempos de adaptacion y la reflexion sobre la accién

“El hecho de que el proceso haya sido progresivo, de menos a mas, ha solventado algunas dificultades y ha resultado facilitador.
Los primeros dias me sentaba al final de la clase, después poco a poco me incorporé al frente, conducir una sesién compartida y, al
final, dividir el grupo y hacer una clase yo sola” Ana.

Acompafiar en la induccién incluye reflexionar sobre la practica docente “El hecho de haber compartido, hablado, reflexionado juntas,
el hecho de haberme sentido parte de un feedback real, en el que se ha respetado o considerado efectivamente mi tiempo de
adaptacion a la situacion nueva, me ha ayudado a construir y aprender del proceso. La clase compartida también me ha provocado
momentos de sensacion de falta de control, de falta de dominio sobre el desarrollo de la sesion, no obstante, si puedo poner en una
balanza la experiencia de la inseguridad, falta de control y miedo por un lado y el aspecto facilitador, me ha ayudado mas que
obstaculizado mi formacién como docente. Compartir la clase me ha permitido aprender progresivamente, me ha permitido
empaparme de esas formas, esa (in)tangible manera de hacer, dejAndome a la vez el tiempo de pensar y meditar como hacérmelas
mias, la misma conduccién de las sesiones, compartir tras la sesion, construir las siguientes, ha ayudado a superar esa sensacién de
inferioridad” Ana. “Me ha hecho ver la importancia de tener empatia y dedicacién con los alumnos. Se preocupa por ellos como
individuos y por su desarrollo como profesionales y como personas. Se compromete con su aprendizaje, siempre busca nuevos
caminos y se esfuerza por conseguirlo. Me ha ensefiado a reflexionar, tiene una capacidad extraordinaria de reflexién sobre lo
aprendido y sobre su propia ensefianza, que le llevan a enriquecer sus clases y su metodologia. Se esfuerza por mejorar pese a las
dificultades y a las condiciones adversas” Victoria.

La metodologia docente como elemento de motivacion

Una docencia centrada en el aprendizaje reflexivo “He aprendido en este afio un poco mas de como motivar en el aprendizaje
reflexivo, a la vez que la motivacion la sentia yo misma. Las dinamicas de reflexion en el aula, la forma de conducir las sesiones y el
poder compartirlo con alguien experto, el construir de forma diferente a la mas conocida y, a mi experiencia propia en la universidad
como alumna, me ha resultado innovador y ha aportado positivamente a mi proceso. Lo que tengo claro es que, con unas clases
tradicionales, no hubiera tenido la oportunidad de aprender en profundidad lo que supone hacer docencia y a reflexionar de forma
individual y compartida” Ana. Victoria ha aprendido a diferenciar el aprendizaje de la comprensién y transformar su ilusién en accién
docente “Su entusiasmo por aprender, por ensefiar y por organizar actividades que motiven a sus alumnos han convertido mi ilusién
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en accion” Victoria.

Un estilo propio

Aprender de otra profesora a la vez que se adquiere un estilo propio “El proceso me genera dudas ¢hasta qué punto replico o me
construyo? Creo que hacerlo con una experta ha sido positivo porque me ha permitido mirar, aprender y construirme. Supera de
largo el dificil encaje de coordinacién. Pensar y construir conjuntamente las dinamicas, con las ventajas de hacerlo acompafiada por
alguien con experiencia, me ha motivado generandome la necesidad de seguir reflexionando sobre cémo hacerlo en un futuro. No
solamente se ha tratado de copiar a la experta o aprender de la forma y del contenido, sino que el modo de hacerlo me ha ayudado a
generar mi propio proceso” Ana. “He aprendido a ser mas generosa, a compartir las reflexiones y los recursos que generamos, su
espiritu autocritico me han mostrado la importancia de desaprender para seguir aprendiendo” Victoria.

Mas alla del aula

“Compartir aula ha sido toda una experiencia vital para mi, una experiencia Unica” Victoria. “Ha sido un afio que puedo definir como
duro y cansado, de altibajos, de ansiedades, de tender mas a preocuparme que a ocuparme, también de desarrollo y progreso en
muchos ambitos. La docencia en la universidad se ha conectado y aportado a otros espacios mas conocidos para mi, como en el
desarrollo de la practica clinica y a las actividades de la tesis, que de por si, no me suponian, mentalmente, tanta necesidad de
superacion” Ana.

Discusion

Atendiendo a la incorporacién al aula podemos ver que se entremezclan sentimientos, tanto por el hecho de asumir la docencia
como por la propia asignatura, sentimientos generados por la relacion que se establece en el aula por parte de las profesoras
(Tomas & lon, 2013), las incertidumbres son compartidas, ya que se pone en cuestion la propia profesionalidad (Bozu, 2009).
Aunque se habla mucho de equipos docentes tenemos poca cultura de trabajar y compartir saberes (Gomez, Escofet, & Freixa,
2014).

La complejidad se incrementa cuando los grupos de docencia son grandes, es como una obra de teatro en la que se ensaya solo
una parte, la que corresponde al guion de la clase, pero es imposible prever las aportaciones del estudiantado. En este escenario se
necesitan complicidades, observar, pensar en los otros, ser generosas y dar respuestas acertadas para los diferentes actores,
buscar y encontrar la posicién adecuada, ensefiar y aprender.

La metodologia docente contribuye a un aprendizaje significativo de los contenidos de la asignatura y el impartirlos en compafiia
permite observar y buscar un estilo propio, un construirse como docente. Te sitla en una posicion de vulnerabilidad compartida por
el estudiantado, te acerca a su experiencia y es motivador para alcanzar una mayoria de edad docente.

La reflexidn critica dialogada como estrategia de aprendizaje, socializacién y empoderamiento, es esencial para la induccion
docente, ya que permite contribuir a cubrir las necesidades del profesorado novel (Sanchez, Chiva, & Perales, 2015).

Por lo que podemos concluir que compartir aula, aunque represente un reto personal y profesional, permite un acompafiamiento que
genera satisfaccion y contribuye a la socializacion.

No conflicto intereses.
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Mesa de Comunicaciones 12: Cuidados maternoinfantiles

Concurrent Session 12: Mother and children care

Laura Collados Gémez, Veronica Camacho Vicente, Miriam Gonzalez Villalba, Gloria Sanz Prades, Beatriz Bellén Vaquerizo

Percepcién del personal de enfermeria sobre el manejo del dolor en neonatos

Objetivo
Describir las percepciones del personal de enfermeria de Unidades Neonatales sobre el manejo del dolor, conocer el perfil formativo
y describir el uso de herramientas de valoracion del dolor y de medidas no farmacolégicas.

Métodos

Estudio multicéntrico observacional descriptivo transversal, desarrollado durante febrero- septiembre de 2015, en los Servicios de
Neonatologia de tres hospitales de la Comunidad de Madrid, Espaia.

La unidad de estudio fueron el personal de enfermeria (profesional de enfermeria y técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
[TCAE]) que trabajaba en dichos Servicios de Neonatologia, incluyendo las Unidades de Cuidados intermedios de Neonatologia, y la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN). Los criterios de inclusion establecidos fueron: personal de enfermeria con antigiiedad en el
Servicio de Neonatologia superior a 3 meses. Se excluyeron los participantes que cumplimentaron el cuestionario en menos del
80% de los items.

La recogida de datos se realizé a través de cuestionario de elaboracion propia enviado en formato papel o electrénico utilizando la
plataforma Survey Monkey®.

El instrumento utilizado fue un cuestionario elaborado por las investigadoras expertas en cuidados neonatales y tras revision de la
literatura sobre el tema. El cuestionario constaba de 10 preguntas agrupadas en cuatro areas de interés: perfil profesional y
formativo, evaluacion del dolor, uso de medidas no farmacoldgicas y percepcion del dolor. Ademas se midieron caracteristicas
demograficas y formativas del personal de enfermeria.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC).

Se realiz6 un andlisis descriptivo global y estratificado por Unidad, categoria profesional y hospital. Se realizé un andlisis descriptivo,
y andlitico para establecer si existia asociacion estadisticamente significativa entre las variables a estudio se emplearon Chi2,
t-Student y Anova de un factor y sus variantes no paramétricas en caso de ser necesario.

Los datos recogidos se analizaron mediante el programa IBM SPSS® versién 21.0.

Resultados

La muestra consta de 142 profesionales (tasa de respuesta: 55%). El 47,9%(68) afirma que ha recibido formacion especifica sobre el
manejo del dolor. El 39,5%(56) refiere que el dolor se evalla de forma habitual en su unidad. Tan solo el 43,6% refieren utilizar
escalas validadas, siendo la PIPP la mas usada. La contencion y la succién no nutritiva son las medidas no farmacoldgicas mas
usadas, seguidas de la sacarosa. Se identifica la canalizacion intravenosa como el procedimiento méas doloroso (3.94/5).

Conclusion

El manejo del dolor esta en vias de mejora, ya sea por la formacion, como por la escasa evaluacion a través de escalas validadas.
Como puntos fuertes en el manejo del dolor, se destaca la mejora en el uso de medidas no farmacolégicas, la valoracién del mismo,
y como areas a mejorar la formacion, el registro del volumen de sacarosa y la valoracién con escalas validadas y sistematizada, se
describen cémo puntos débiles a mejorar.

En Espafia existen escasos estudios que describan la percepcién de los profesionales sanitarios en el control de dolor de poblacion
neonatal, precisando describir estrategias comunes, ya que el alivio del dolor es un derecho fundamental del paciente.
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Laura Collados Gémez, Belén Aragonés Corral, Miriam Gonzalez Villalba, Inamaculada Contreras Olivares , M2 Victoria Alvarez
Gonzalez, Ana Serrano Heras

Evaluar la concordancia PIPP y PIPP-R en la valoracién del dolor del RNPT sometido a venopuncion

Objetivo
Describir la concordancia de la escala Premature Infant Pain Profile Revised (PIPP-R) en la respuesta al dolor en una muestra de
recién nacidos pretérminos respecto a escala Premature Infant Pain Profile (PIPP).

Método

Estudio descriptivo observacional transversal de concordancia, realizado en cinco Unidades de Neonatologia de Hospitales de la
Comunidad de Madrid, Espafia.

La poblacién de estudio son neonatos de 37 semanas 0 menos de edad gestacional corregida (EGc), peso menor o igual a
2500gramos, a los que se les administra leche materna extraida o sacarosa previamente a la venopuncion.

Se registraron variables sociodemogréficas, clinicas y relacionadas con la venopuncion.

El dolor se mide con la escala PIPP, el cual fue transformado posteriormente a puntuaciones de PIPP-R. Ambas constan de tres
grupos de indicadores y un total de siete items: 3 conductuales-expresion facial (arruga de la frente, apretar los ojos y fruncir los
labios), 2 fisiologicos (variacion frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno) y 2 contextuales (estado basal y EGc).

La diferencia entre ambas escalas es que en la PIPP-R los indicadores contextuales sélo se contabilizan si en los indicadores
fisiolégicos y de expresion facial se ha obtenido puntuacién, evitando asi falsos positivos por edad gestacional (EG) de la PIPP.

Los datos de este estudio son secundarios, extraidos de estudio de investigacion financiado en 2012 por ayudas del Subprograma
de Proyectos de Investigacion en Salud(ISCiii) (P112/02849).

Dicho estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC), obteniéndose previamente el consentimiento de los
padres.

El andlisis descriptivo se realizo mediante frecuencias y porcentajes, medianas (DS) o medianas [RIQ].

La concordancia entre la escala PIPP y la PIPP-R se realiz6 a través de la interpretacién grafica de la diferencia de puntuaciones con
el método de Bland y Altman. Utilizando las variables categorizadas de PIPP y PIPP-R se realizd concordancia con el indice de
kappa.

Resultados

La muestra consta de 132 pretérminos. La media de la EG al nacer es 31+1 (2,97)semanas, el 72,7%(96)nacio por ceséarea y el
apgar a los 5 minutos fue 8,55(1,28).

En el momento de la venopuncion tenian de mediana 9 dias de vida [4-22] y el peso 1580gr [1349-1960].

La mediana de puntuacion de PIPP total es de 6 [4-9] y la mediana de la PIPP_R es de 6 [2,25-9].

El indice de Kappa entre la PIPP categorizada y la PIPP revised es de 0,94 (p<0,01). La diferencia de medias entre las escalas es de
0,92 puntos (2,05).

Discusioén

Tal como muestra la bibliografia, la concordancia entre ambas escalas es muy buena. Por otro lado la PIPP- revisada puntta 0,92
puntos menos que la PIPP, discriminando entre los falsos positivos de dolor que otorga la edad gestacional al nacer.
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Partimos de la hipétesis que la utilizacién de la PIPP-R mejora la evaluacion del dolor en RNPT, ya que al ponderar por separado la
EG y el estado conductual basal evita falsos positivos de dolor en aquellos prematuros que no desarrollan respuestas ante estimulos
dolorosos.
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Gema Tapia-Serrano, Beatriz Blazquez-Garcia, Elena Lopez-Sastre, Pedro Piqueras-Rodriguez

Cuestionario de satisfaccion a padres de neonatos hospitalizados
INTRODUCCION

La enfermeria neonatal se ha caracterizado por incluir a la familia como centro del cuidado junto con el paciente. Esto supone
incorporarla a los cuidados del paciente, es decir, dotar de mayor protagonismo y empoderar como agencia de cuidados a la familia.
Para poder llevar a cabo todo esto, es necesario conocer la realidad de cada familia que tiene a uno o varios miembros ingresados
en una unidad neonatal.

Muchos de los neonatos ingresados en las unidades neonatales pasan las primeras semanas de sus vidas hospitalizados, por lo que
centrar la atencion en factores ambientales y humanos es importante para que los padres se sientan comodos en un ambiente lleno
de incertidumbre. Algunos autores han asociado estos factores con un mayor nivel de satisfaccion en los padres: participacion en los
cuidados (1,3,5,6,8,9,11,12) (manejo y extraccion de la leche materna (2), cuidado de su hijo (3)); competencia del personal y
eficiencia (1,5,6,8-10) (comunicacion, experiencia y confianza, informacién(3)); apoyo emocional (1,3-5,7,9,10) (tranquilidad, &nimo) y
aspectos fisicos de la unidad (5,10,12) (luz, ruido ambiental, espacio para cada incubadora, mobiliario).

Este proyecto tiene como objetivo mejorar la acogida y atencion a las familias, no sélo pretendemos conocer la opinién de los
padres, si no que sirva como guia para mejorar la prestacion de cuidados y la calidad de los mismos en la unidad.

OBJETIVOS

- Desarrollar y validar un cuestionario para medir el nivel de satisfaccion de padres cuyos hijos permanecian ingresados en vigilancia
intensiva neonatal (VIN) y cuidados medios neonatales (CMN).

- Evaluar la satisfaccion percibida por los padres de neonatos hospitalizados en VIN y CMN.

METODOS

El presente trabajo se ha realizado en dos fases: en la primera fase se ha desarrollado un estudio piloto, descriptivo y transversal,
realizado mediante un cuestionario elaborado Ad-hoc; y durante la segunda fase se realizd un estudio descriptivo y transversal,
desarrollado mediante el cuestionario validado en la primera fase.

Muestra

El estudio se desarrollé en el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario La Paz (Madrid, Espafia). Este servicio esta
estructurado en diferentes niveles asistenciales: Reanimacion-Transicién (8 camas), Cuidados Intensivos Neonatales (CIN) (23

camas), Vigilancia Intensiva Neonatal (VIN) (15 camas), Cuidados Medios Neonatales (CMN) (23 camas) y habitaciones madre-hijo
(5 camas). Para este trabajo se incluyeron exclusivamente neonatos ingresados en VIN y CMN. El objetivo en estas unidades es que
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las constantes vitales del neonato de riesgo se mantengan en equilibrio. Los cuidados prestados son, en su mayoria, de tipo
preventivo, por lo que, se pueden valorar aspectos de satisfaccion de los padres relacionados con la participacion en los cuidados de
su hijo/a.

La muestra del estudio piloto estuvo formada por 10 padres de neonatos ingresados en VIN y en CMN que el dia 3 de mayo de 2016
acudieron al hospital. Todos ellos fueron elegidos al azar hasta obtener 10 muestras.

La muestra de la segunda fase estuvo formada por 26 padres de neonatos ingresados en VIN y en CMN que el dia 20 de mayo de
2016 acudieron al hospital. Hubo una pérdida, pues los padres no entregaron el cuestionario. Se excluyé a los padres de un neonato
que no hablaban ni escribian fluido castellano.

En las dos fases del estudio, se informé y explic a los padres las caracteristicas y finalidad del trabajo. Tras la exposicién oral, se
les pidié consentimiento verbal y todos aceptaron participar en él. Por otro lado, sélo se entregaba un cuestionario por familia, es
decir, aquellos padres que tuviesen ingresados dos o mas hijos solo se les proporcioné un documento para rellenar. Todos los
cuestionarios fueron anénimos.

Procedimiento

Se disefio un cuestionario elaborado Ad-hoc, a partir de diferentes aspectos recogidos en estudios similares (9, 10) y otros
especificos del servicio. Este cuestionario incluia: 84 items, 42 relacionados con los objetivos marcados en el estudio y 42 sobre las
caracteristicas del cuestionario. El tipo de preguntas del que estaba formado el cuestionario eran: 38 de escala Likert, 43
dicotomicas, 2 politdmicas y una abierta. Y en cuanto al sentido de los items: 21 eran frases afirmativas y 17 negativas.

El cuestionario validado estuvo formado por: 26 items (20 de escala Likert, 3 dicotémicas, 2 politdmicas, y una abierta). El sentido de
las oraciones era: 14 afirmativas y 6 negativas. Los temas tratados sobre la satisfaccion de los padres fueron: informacién recibida,
atencion emocional y bienestar fisico del neonato, competencia profesional y conocimientos del personal, cuidados de enfermeria,
aspectos relacionados con el espacio fisico, participacion en los cuidados, informacion sobre lactancia materna, lactario y sala de
padres.

Tratamiento de los datos

La validacion del cuestionario, fase 1, se ha analizado mediante el coeficiente de correlacién de Pearson y las medias para el cuartil
maximo y minimo. El estudio estadistico de los datos de la fase 2 se ha realizado con andlisis de frecuencias, ademas de, un analisis
cualitativo. Este ultimo consistio en la comparacién de las respuestas de la pregunta abierta organizandolas y reagrupandolas por
areas tematicas.

RESULTADOS

Desarrollo y validacion del cuestionario piloto

Al analizar los resultados de las preguntas tipo Likert del cuestionario piloto se han eliminado los items con un coeficiente de
correlacion de Pearson menor de 0.3. Por otro lado, al realizar las medias para el cuartil maximo y minimo se han escogido aquellos
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items con méaximas diferencias (mayores o iguales a 1). Por Ultimo, se han descartado las preguntas cuya compresion ha sido
negativa por mas del 70% de los participantes.

El cuestionario piloto estaba formado por un 55.26% de frases afirmativas y un 44.73% negativas. Tras la validacion, estos
porcentajes se vieron modificados: 65% afirmativas y 35% negativas.

Nivel de satisfaccién de los padres

El 46.2% de los cuestionarios fueron cumplimentados por madres. Por otro lado, el 84.6% de los hijos de los encuestados habian
estado ingresados en CIN. Los items con mejores puntuaciones sobre satisfaccion son aquellos relacionados con la preparacion
profesional del personal y con los cuidados de enfermeria. En cambio, los peor valorados son los referidos al espacio fisico y
ambiental del box, participacion en el bafio del nifio e informacion recibida sobre lactancia materna.

Las respuestas de la pregunta abierta se pueden agrupar en cuatro grandes temas: comodidad/confort de los padres en la unidad
(sala de padres mas grande y sélo para padres, sala de lactancia equipada con mas sacaleches y mayor intimidad), aspectos
relacionados con el box donde esta ingresado su hijo/a (falta de informacion del funcionamiento del box, sillones mas cémodos para
poder practicar el método canguro con sus hijos, mayor intimidad para dar el pecho, falta de personal y ruido excesivo en momentos
puntuales), aspectos relacionados con el paciente (mayor posibilidad de coger a su hijo/a) y enhorabuena (sefialar que tan solo en
uno de los 26 cuestionarios se felicitaba a todo el personal por los cuidados prestados a sus hijos).

Por otro lado, nos parece importante sefialar las respuestas de la pregunta abierta de los cuestionarios de la fase 1. Los temas que
sefialaron los padres fueron: rotacion excesiva del personal de enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria),
comodidad/confort de los padres en la unidad (sala de padres con las instalaciones mas grandes, limpieza, aparatos y utensilios de
cocina; limpieza de los bafios; y taquillas mas amplias), aspectos relacionados con el paciente (tiempo de espera para realizar
pruebas excesivo, horario de visita para familiares no compatible con la comida de los padres y la toma del neonato e informacion
sobre vacunas y el alta domiciliaria), quejas de las preguntas negativas del cuestionario (reformular a positivas por falta de
comprensién) y enhorabuena (en 3 de los 10 cuestionarios se felicita la labor del personal del servicio).

DISCUSION

La valoracién de la satisfaccién de cada item puede estar sesgada y no responder de forma exclusiva a la satisfaccion percibida en
VIN y en CMN, dado que el 84.6% de los hijos de los encuestados estuvieron ingresados en CIN. Asi mismo, otra limitacion es la
ausencia de un item que recoja la valoracion global de la satisfaccion, por lo que no se puede encontrar la relacion entre dicha
satisfaccion y la puntuacion de cada item. La inclusion de dicho item permitiria determinar las areas cuya mejora tendrian mayor
impacto en la satisfaccion global.

Otro aspecto a sefialar es que hay una mayor proporcion de felicitaciones por los cuidados prestados a nuestros pacientes en el
cuestionario piloto que en la validada (3/10 frente 1/26). Esta ultima afirmacién puede que no sea fiable, pues las muestras de la fase

1y de la fase 2 son limitadas. Seria necesario realizar mas estudios para ampliar el tamafio muestral.

En cuanto a las respuestas de la pregunta abierta, los padres hicieron mayor hincapié en aspectos relacionados con la comodidad y
confort de ellos mismos en la unidad, esto podria ser porque el nivel de satisfaccién relacionada con los cuidados de enfermeria
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prestados a sus hijos es alto.

Por otro lado, al hacer la validacion del cuestionario piloto, muchas de las oraciones negativas fueron eliminadas tras la validacion.
Esto puede estar justificado porque las frases negativas suelen requerir mayor comprension lectora. Los padres cuando rellenaron
los cuestionarios puede que estuviesen sometidos a estrés o presion, relacionada con el ingreso de su hijo/a o problemas
personales, que los investigadores no podian controlar.

Como conclusion, mejorar el espacio fisico y ambiental del box, favorecer la participacion de los padres en los cuidados y actualizar
los conocimientos del personal sobre lactancia materna son medidas que aumentarian la satisfaccion de los padres.
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José Arnau Sanchez, Maria Suarez Cortés, M2 Emilia Martinez Roche, Pilar Madrofial Fernandez, Cesar Catrrillo , Carmen Soler
Morales

Percepciones y expectativas de las mujeres embarazadas sobre el plan de parto y nacimiento

INTRODUCCION

El embarazo y el parto son las etapas previas a la maternidad. Constituyendo el inicio de la adquisicion del rol maternal. La
adquisicion de rol maternal es un proceso que requiere un trabajo psicolégico, social y fisico por parte de la mujer (Mercer, 2006).
En este proceso la mujer debe ser consciente de que su rol va a cambiar para convertirse en madre de una criatura que necesita de
sus cuidados, y que depende de ella. Las decisiones de la mujer van a afectar a su criatura desde el mismo momento en el que se
quede embarazada, por lo que debera tomar las decisiones tras largos periodos de reflexion, teniendo en cuenta sus valores,
creencias y expectativas( Ministerio de Sanidad, 2012).

Asi pues los Planes de Parto y Nacimiento son un instrumento esencial en la practica diaria de la obstetricia, tienen como objetivo
respetar la autonomia de la mujer, empoderando a las mujeres en todo su proceso de embarazo y parto. ( Ministerio de Sanidad
2010; Ministerio de Sanidad 2012).

No obstante su uso es escaso, asi el Hospital de referencia, es el segundo en nimero de partos de nuestra comunidad, atendiendo
una media de 7.5 partos al dia, y en el afio 2012 de un total de 2738 partos, tan solo se registraron 85 Planes de Parto y Nacimiento,
lo que supone un 3,1% del total de partos. (Suarez 2015)

El estudio se realizé en el Centro de Salud Barrio Peral de Cartagena, perteneciente al Area Il de Salud de la Regién de Murcia,
ubicado en uno de los barrios méas antiguos de la ciudad de Cartagena. El control del embarazo es conforme al Programa de Integral
de Atencion a la Mujer, el cual establece que la matrona realizara de 6-8 visitas. La primera visita tiene una duraciéon de 15 minutos, y
las visitas sucesivas de 5, tiempo insuficiente para llevar a cabo otras actividades que no sean las prefijadas. Asi pues el Plan de
Parto y Nacimiento no tiene un momento establecido en estas visitas.

OBJETIVOS:

Conocer las expectativas, percepciones y necesidades de las mujeres gestantes en relacién al plan de parto y nacimiento, y
contribuir a elevar el empoderamiento de las mujeres en su toma de decisiones.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de investigacion con enfoque cualitativo basado en la Teoria Fundamentada(Burns & Grove,2012), utilizando
como instrumentos un grupo de discusion, y 9 entrevistas semiestructuradas, que dotaron de fluidez a la conversacién

Nos apoyamos en el desarrollo de grupos de discusion porque esta técnica extragrupal, macrosociolégica y pragmatica constituye
una estrategia imprescindible en todos aquellos casos en los que se necesita captar con mucha riqueza descriptiva un proceso
(Téllez, 2007). Se realizé uno conformado por 9 mujeres que acudieron a las clases de preparacion a la maternidad y paternidad,
gestantes entre 24 y 29 semanas, en primer lugar se les explicé méas detenidamente en qué consiste el Plan de Parto y Nacimiento, y
se les entreg6 el documento del Ministerio de Sanidad, ayudandolas a cumplimentarlo.

Asi mismo se llevaron a cabo 9 entrevistas en profundidad enfocadas a la bisqueda de informacion, en un encuentro cara a cara,
acerca de los factores que podrian influir en las necesidades, expectativas de las mujeres en el plan de parto y su efecto en la toma
de decisiones (San Martin, 2003; Arnau, 2012).

Una vez obtenido el magma de informacion, se procedio a la transcripcion y andlisis de contenido. Este consistié en lecturas
reiterativas extraidas a partir de las transcripciones con el propésito de realizar un examen microscoépico y seleccionar, focalizar,
simplificar, abstraer y transformar los mismos. Posteriormente se procedio a la fragmentacion de los datos para manejar las
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transcripciones en formato mas simple y manejable denominada codificacion. Se desarrollé una codificacion abierta, axial y selectiva
basada en la transcripcion de las entrevistas y lectura reiterativa hasta ser desglosadas en unidades pequefias de significado que
constituyeron los cédigos. Tras la comparacion de los nuevos datos, se agruparon en diferentes categorias y metacategorias que
integraron conceptos similares. Asi surgieron las categorias centrales del estudio a partir de la saturacion tedrica de los datos
circunscritas a: a) la exploracion de las percepciones y necesidades de las mujeres y b) la Identificacién de las expectativas de la
gestante respecto al plan de parto y nacimiento.

Respecto a las consideraciones éticas, se solicitaron las autorizaciones pertinentes, asi como el consentimiento a las mujeres,
informandolas acerca de la privacidad y confidencialidad de los datos, segun la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Como limitaciones del estudio, encontramos el desconocimiento de las mujeres sobre el documento del Plan de Parto y Nacimiento.
El presente trabajo no presenta ningun conflicto de interés.

RESULTADOS Y DISCUSION

Del analisis del discurso se desprende como Categoria Nuclear: las Percepciones de las mujeres embarazadas sobre el Plan de
Parto y Nacimiento. De ésta emergen las siguientes categorias:

a) Explorando las percepciones y necesidades de las mujeres. La cual esta conformada por la accion e interaccion de las siguientes
subcategorias:

1. Adquiriendo mayor conocimiento y seguridad sobre el proceso reproductivo.

2. Deseando el empoderamiento y la autonomia en el parto.

3. Reflexion sobre la futura experiencia del nacimiento.

b) Identificando las expectativas de la gestante respecto al plan de parto y nacimiento. De ésta se derivan:

1. El respeto a las decisiones de la mujer en la secuencia reproductiva.

2. Conformando una simetria en la estructura relacional.

En la subcategoria 1. Adquiriendo mayor conocimiento y seguridad sobre el proceso reproductivo., A tenor de los testimonios, las
mujeres representan el plan de nacimiento como una herramienta muy Util para la preparacion al parto, dado que contribuye a a
disminuir “sus miedos” gracias a la informacién y comunicacion que proporcionan (Lundgren, Berg & Lindmark, 2003; Perez &
Capitulo, 2005; Lothian, 2006; Simkin, 2007; Kaufman, 2007; De Molina & Mufoz, 2010): “asi sabes a lo que vas y lo que te van a
hacer”, “para quitarnos miedo de los que dice la gente”, “para aclarar las dudas”, “para tener mas informacion”

En la subcategoria, 2. Deseando el empoderamiento y la autonomia en el parto. Las mujeres expresaron que deseaban que su parto
estuviera centrado en ellas mismas y no ser tratadas como un ndamero. Asi lo exponen los siguientes testimonios: “yo pensaba que
ellos te hacian lo que les daba la gana”, “No sabiamos que podiamos opinar”, “para saber las opciones que tenemos para poder
decidir”

En la subcategoria, 3. Reflexién sobre la futura experiencia del nacimiento; las participantes ponen de manifiesto que el plan de
nacimiento no solo les permiten planificar el momento del nacimiento conforme se acerca el evento sino también modificar o revocar
el plan de parto parcial o completamente en cualquier momento; constituyendo un proceso de reflexion para la mujer (Lothian, 2006;

” w

De Molina & Mufioz, 2010): “se trata de disfrutar del momento de ir a dar a luz, no de pasarlo mal” “faltan unos dos meses, yo puedo
poner aqui preferencias, y luego que cambie la situacion”

b) Identificando las expectativas de la gestante respecto al plan de parto y nacimiento. De ésta se derivan:

En la subcategoria 1. El respeto a las decisiones de la mujer en la secuencia reproductiva. Las mujeres expresaron un mayor respeto
en la toma de decisiones, representando el plan de parto como una herramienta que mantiene al profesional pendiente de los deseos
de la mujer en la atencion reproductiva: “Ellos luego te hacen lo que quieren, pero con el plan de parto la cosa cambia..”...si no
hubiéramos tenido la hoja esa del plan de parto, (...) hubiéramos dejado que los profesionales nos hicieran lo que quisieran sin saber

que hacian y por qué”
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En la subcategoria 2. Conformando una simetria en la estructura relacional. Respecto a ello, las informantes aseveran sentimientos
encontrados respecto a la conformacioén de la estructura relacional; por un lado, puede ser un instrumento que distancie ain mas las
relacion clinica entre los profesionales y la mujer, y de otro, podria ser considerado como una forma de conseguir una mayor simetria
en la interaccion clinica: “te pueden tomar mania”, “mira la lista”, “no sabemos cémo va a ser la actitud de cada persona cuando
lleguemos alli”, “Si el entregarlo va a ayudar a otras mujeres, es bueno”.

CONCLUSION

El plan de nacimiento constituye una importante herramienta ofrecida por los profesionales sanitarios (matronas )a la mujer durante
la atencion prenatal y que es percibida por ella como un medio para conseguir mayor conocimiento acerca de la atencidn del proceso
reproductivo y conocer la estrategias para lograr una estructura relacional que les permita gestionar mejor su parto de acuerdo con
sus expectativas.

Asimismo, el plan de parto es representado por las mujeres como un importante instrumento para el respeto en la toma de
decisiones de la mujer, y el consiguiente empoderamiento y autonomia de la misma durante el proceso del parto; aspecto muy
valorado por las parturientas dado que les permite ajustarse a sus expectativas. Sin embargo, el plan de parto puede llegar a
constituir un arma de doble filo, al ser interpretado por los profesionales como una invasion a su conocimiento cientifico e interferir en
sus practicas asistenciales
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Mesa de Comunicaciones 13: Cuidados a pacientes cronicos

Concurrent Session 13: Chronic Care

SARA CHIQUERO VALENZUELA, MARIA DOLORES LOPEZ FRANCO, JOSE MARIA GARRIDO MIRANDA

Eficacia del aceite de oliva virgen extra en la prevencion de Ulceras por presion: revision sistematica con metaanalisis

INTRODUCCION: Las ulceras por presion (UPP) conllevan importantes gastos para el sistema sanitario (1) y un impacto significativo
en la calidad de vida de las personas que sufren estas lesiones (2). Se estima que el 95% de éstas serian evitables (3), por lo que se
manifiesta la necesidad de una atencion adecuada y segura en la prevencion de las UPP (4).

Los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) son compuestos oleosos que mejoran el aporte sanguineo, la elasticidad y el tono de la
piel, facilitando la renovacion de las células epidérmicas y protegiendo su integridad (5). Sin embargo, los AGHO parecen no ser el
Unico producto utilizado en la prevencion de UPP, ya que investigadores han empezado a plantearse la eficacia de otros productos
como los &cidos grasos esenciales (AGE) (6). El aceite de oliva es rico en acidos grasos, siendo el acido oleico el mas abundante
(75%) y en menor medida el acido linoleico y el linolénico (7). Los beneficios del AOVE a nivel cutaneo son variados: aportan
hidratacién en pieles sanas y contribuyen a repararla en aquellas que estan deterioradas de forma rapida. También, por sus
propiedades antiinflamatorias permiten acelerar los procesos de curacién y cicatrizacion (8).

Existen en la literatura revisiones sobre la efectividad (9) o eficacia (10) de los AGHO en la prevencion de las UPP. Sin embargo, en
la actualidad no existen revisiones sobre la eficacia del aceite de oliva.

OBJETIVO: Conocer la eficacia del aceite de oliva virgen extra (AOVE) comparada con los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)
en la prevencion de Ulceras por presion (UPP).

METODOS: Se realizé una revision sistematica de la literatura con metaanélisis sobre la eficacia del AOVE en relacion a los AGHO
en la prevencion de las UPP. Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en bases de datos nacionales como internacionales sin
limite de fechas ni idiomas: COCHRANE, PUBMED, CINAHL, IME (indice Médico Espariol), LILACS (Centro Latinoamericano y del
Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud), CUIDEN PLUS, SCOPUS, DARE (Database of Abstracts of Review of Effects),
ENFISPO, TESEO, ScienceDirect, NICE (National Institute for Health and care Excellence) y ProQuest. La pregunta de investigacion
se elaboré en formato PICO: En pacientes con riesgo de desarrollar UPP, ¢ el aceite de oliva es al menos tan eficaz como los AGHO
para reducir esta lesion? Se utilizaron como descriptores los términos pressure ulcer and olive oil. Criterios de inclusion: ensayos
clinicos aleatorizados (ECAs) que comparen el uso de AOVE y de AGHO en la prevencion de las UPP. Los estudios fueron
inicialmente seleccionados a partir del titulo y del resumen del mismo. La revision de los articulos fue realizada por dos revisores
independientemente mediante la guia de valoracion critica del Critical Appraisal Skills Programme (CASP) y la calidad de la
evidencia mediante el sistema propuesto por el Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working
Group (GRADE). Se extrajeron datos generales, sobre la eficacia clinica y sobre la seguridad del producto. Para realizar el
metaanalisis (modelo de efectos fijos) se calculd la diferencia de riesgo (DR) como medida de efecto con su intervalo de confianza al
95%.También se midi6 la heterogeneidad del mismo mediante Q de Cochrany la I2.

RESULTADOS: Fueron identificados inicialmente 16 articulos que trataban sobre el uso del aceite de oliva, AGHO y UPP. De ellos,
13 articulos fueron excluidos por no cumplir los criterios de inclusién. Finalmente, tras superar la puntuacion CASP>5 y poseer una
buena calidad de evidencia, fueron incluidos 2 ECAs. En los estudios incluidos, ambos productos mostraron igual eficacia preventiva.
La DR estimada en el metaanalisis incluye el valor 0 en su IC indicando que no hay diferencias entre los grupos de comparacion, es
decir, se muestra que no existen diferencias en la aparicién de UPP si se usa el AOVE o los AGHO. Los efectos adversos también
fueron recogidos en ambos, siendo Gnicamente 2 para AGHO y 1 para AOVE de un total de 1060 pacientes.

DISCUSION: No ha sido hasta hace poco tiempo cuando se ha impulsado la actividad cientifica y se ha manifestado las bondades
del AOVE relacionado con la prevencion de las UPP.

Los sujetos incluidos en ambos ensayos presentaron tanto riesgo alto (<=12) como riesgo moderado (<=14) segun la escala de
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Braden. Ademas, ambos ensayos utilizaron los mismos productos en las zonas de riesgo, con el mismo formato de presentacion. En
representacion del AOVE, Farmoliva Oleicopiel® y en el caso de AGHO, Mepentol®. Sin embargo, el nUmero de aplicaciones y el
tiempo de seguimiento diferian. En el de Lupiafiez fue de 112 dias, apareciendo UPP categoria Il y en el de Diaz, 30 dias donde
todas las UPP fueron de categoria I.

Los estudios de no inferioridad se realizan cada vez mas frecuentemente y su interés no solo radica cuando una nueva intervencién
presenta ventajas por su seguridad o administracion, sino también por los costes.

Implicaciones para la practica clinica: EI AOVE se presenta como un producto eficaz en la prevencion de las UPP que las enfermeras
podrian utilizar en los cuidados de las personas en riesgo de padecer esta lesion de la piel.

CONCLUSIONES: La revision sistematica y el metaandlisis encuentran evidencias de la equivalencia preventiva y la seguridad del
AOVE y de los AGHO en la prevencién de las UPP. La practica inexistencia de efectos adversos de estos productos indica su
seguridad.
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SARA CHIQUERO VALENZUELA, FRANCISCO PEDRO GARCIA FERNANDEZ

Conocimiento de estudiantes y enfermeras clinicas de Jaén sobre la dermatitis asociada a incontinencia

INTRODUCCION: La dermatitis asociada a incontinencia (DAI) es un serio problema de salud cuya prevalencia en personas
hospitalizadas se encuentra alrededor del 27% segun un estudio realizado en EEUU (1). Se trata de la lesion mas comun de las
denominadas lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH) (2) y se define como la irritacidn, inflamacién y erosion de la
capa mas superficial de la piel debido a la exposicion continuada a la humedad procedente de la orina y las heces localizada en la
zona perineal o perigenital, gliteos, y 