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EDITORIAL

Enfermeria y produccion cientifica. Realidad
y relevancia

ue la Enfermerfa dispone actualmente en nuestro pais de un alto nivel de cualificacién y capacita-
cién para el gjercicio de su labor especifica, es una realidad objetiva dificil de rebatir, dado los niveles
formativos y académicos vigentes en estos momentos para nuestra profesion.

- En cuanto a su nivel de cualificacién, se puede mencionar la existencia de una formacién univer-
sitaria de grado, como requisito bdsico para el ejercicio de la Enfermerfa en su dmbito general, el
reconocimiento de la formacién especializada de enfermerfa, a través de la regulacién del sistema
EIR de las diferentes especialidades de enfermeria desarrolladas, como requisito formativo comple-
mentario para el ejercicio de nuestra profesién en su dmbito especializado o el establecimiento de
un recorrido universitario completo de nuestra disciplina, hasta su nivel ms elevado a través de
la formacién de post-grado en sus escalas de Experto universitario, Mister y Doctor, constituyen
argumentos lo suficientemente sélidos para poder fundamentar la existencia de ese elevado nivel
formativo de nuestra profesién.

- En cuanto a su capacitacién, es necesario tener en cuenta que es precisamente la formacion reglada
la que otorga la capacitacién necesaria para el desarrollo de las actuaciones correspondientes que
han sido materia de dicha formacién. El extenso desarrollo formativo que dispone la Enfermeria es
el que le concede ese alto nivel de capacitacién para el ejercicio de su labor especifica, posiciondn-
dola como el profesional referente en el dmbito de la atencién integral a los cuidados de salud de la
poblacién en todos los niveles, desde la promocién y fomento de la salud hasta la atencién a las
necesidades de cuidados de la poblacién mediante el impulso de los autocuidados y la puesta en
marcha de planes de cuidados de enfermeria.

Estas capacidades profesionales de la Enfermeria son las que generan la existencia de competencias
propias para el desarrollo de su labor especifica, de manera auténoma.

En el proceso légico de generacidén de competencias, son las capacidades obtenidas a partir de la for-
macidn reglada las que generan las correspondientes competencias para su desempeno. Este proceso es
el que permite garantizar su aplicacién segura (seguridad del paciente) y con la mayor efectividad posible.

En este aspecto, parece necesario resefiar la tremenda relevancia que tiene para la Enfermeria que ten-
ga establecida especificamente dentro de su marco profesional el desarrollo de estas competencias, sobre
todo si tiene en cuenta que en la actualidad a las medidas de promoci6n y el fomento de la salud y de
cuidados se las reconoce un caricter prioritario para la atencién a la salud de la poblacién.

Este cambio de paradigma en la atencién sanitaria, en el que el foco de atencién pasa de estar cen-
trado en la enfermedad para centrarse en la salud, como medida imprescindible para dar respuesta a las
necesidad de salud de la poblacién y de sostenibilidad de los sistemas sanitarios, constituye una realidad
reconocida a nivel nacional e internacional y reflejada en nuestra propia Ley General de Sanidad, que
ha provocado un cambio muy significativo en el status profesional reservado a la labor de la Enfermeria
dentro del equipo multidisciplinar de salud. Los profesionales de enfermerfa deben ser conscientes de este
cambio que deben reconocer, asumir y llevarlo a la prictica real en la atencién sanitaria de la poblacién.

Pero la Enfermeria no sélo tiene adjudicadas estas medidas prioritarias dentro de su marco propio de
competencias, sino que ademds las desarrolla y lo hace con eficacia.

Si existe una realidad percibida y manifestada, es su elevado nivel de eficacia de los profesionales de
enfermeria en el desarrollo de sus competencias.
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El publico reconocimiento de las Administraciones Sanitarias de la efectividad en el desarrollo de nues-
tra labor, valorado como pilar imprescindible para el buen funcionamiento de cualquier sistema sanitario,
y los datos manifestados por los usuarios del sistema sanitario a través de las encuestas de satisfaccién, en
los que posicionan a la Enfermeria como profesional sanitario mejor valorado del sistema, parecen datos
que avalan esta eficacia en el desarrollo de nuestras competencias.

De este planteamiento, en el que se pasa revisién a algunos de los fundamentos basicos de la Enfermerfa:

Es una disciplina cientifica.

Dotada de un alto nivel de cualificacién y capacitacion.

Que dispone de competencias propias para el desarrollo de su labor profesional.

- Que dentro de sus competencias se enclavan medidas prioritarias en la atencién a la salud de la
poblacién.

- Que desarrolla su competencias y lo de hace de manera eficiente.

Pareceria légico deducir la existencia de una elevadisima produccién cientifica en el dmbito del fo-
mento y la promocién de la salud, los autocuidados y los planes de cuidados, en la que quedara reflejada
toda su labor, sus experiencias y aportara fundamentos consistentes para avanzar en la adquisicién de nue-
vas competencias y mejorar la calidad de las actuales. Sin embargo, esto no sucede asi. ¢Qué estd pasando?

Pues si lo analizamos siguiendo algunos de los principios basicos que son muy familiares en nuestra
profesién, podemos considerar cuando no aparece una conducta o una actuacion esperada, puede ser
debida a que no se sabe, a que no se puede 0 a que no se quiere.

La Enfermerfa sabe generar produccién cientifica. Durante su formacién de pregrado adquiere co-
nocimientos para realizar la publicacién y difusién del resultado de sus actuaciones, y posteriormente los
completa a través de la formacién continuada o la formacién de post-grado.

La Enfermerfa dispone de ntimeros foros de difusién de su labor, a través de jornadas, congresos, pu-
blicaciones, manuales, etc. por lo que cada dia puede generar més produccién cientifica.

Luego la tinica opcién que nos quedarfa es que la Enfermeria le falta la motivacién necesaria para
generar produccién cientifica, lo que podria significar que no le otorga importancia suficiente para des-
tinar los esfuerzos necesarios a su realizacién. Los profesionales podrian estar completamente centrados
en “bacery actuar’”, sin conceder la importancia que merece “‘difundir lo que se hace”, con el consiguiente
error que supone: ‘Yo que no se difunde no se valora y frena el avance”.

En este momento de la reflexién habria que plantearse algunas cuestiones.

> :SOMOS CONSCIENTES los profesionales de la tremenda importancia que tiene la gene-
racién y difusién cientifica en Enfermeria para la profesién en general y para los propios
profesionales en particular?

Hay que valorar que sélo quien desarrolla una determinada competencia es capaz de generar
experiencias y evidencias cientificas de la misma, y en este sentido se entiende que la ausencia o
escasa generacién de experiencias y evidencias cientificas en relacién a una determinada competen-
cia, hace suponer la ausencia en su desarrollo.

> ¢SOMOS CONSCIENTES los profesionales que es la propia Enfermeria la que va a marcar
su propio rumbo y futuro como disciplina y como profesién?

La historia de la propia Enfermerfa demuestra cémo ha ido evolucionando y avanzando como
disciplina y como profesién en funcién exclusivamente de demostrar, a través de la ciencia, la rele-
vancia e importancia de su labor.

De todos era conocida la relevancia de la labor de las enfermeras en la prictica a lo largo de la his-
toria, pero no fue hasta que se publicaron datos cientificos que demostraban la repercusién de su
labor en la salud de las personas, que fueron reconocidas como profesionales, para posteriormente
ir avanzando en base a la generacién de desarrollo que validaban su labor.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 03-05 2de 3
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> :SOMOS CONSCIENTES que es necesario argumentar la necesidad de nuestra presencia
profesional en el sistema sanitario?

A todos los profesionales nos ocupa y nos preocupa la existencia de un nimero de plazas necesarias
de profesionales de enfermerfa que nos permita ejercer nuestra labor y ejercerla de manera adecua-
da, sin embargo no siempre entendemos que el nimero de plazas en nuestra sociedad las plantean
los gestores sanitarios en funcién de los datos existentes y las evidencias sobre la relevancia del
desempeio de las competencias propias de cada profesional, en este caso de la Enfermerfa.

El desarrollo de nuevas competencias y servicios de salud a la poblacién, la potenciacién de medi-
das de fomento y la promocién de la salud, la capacidad resolutiva de problemas de cuidados de
salud a la poblacién, el disefio de nuevos sistemas destinados a la seguridad del paciente, la mejora
en la calidad de la atencidn, la atencién integral de la persona, la atencién a la comunidad, etc. son
algunos ejemplos de competencias propias de Enfermerfa sobre las que es imprescindible generar
los datos y evidencias necesarias que demuestren la necesidad de disponer de profesionales de en-
fermerfa para su desempefio.

> :SOMOS CONSCIENTES que dejamos el campo libre para que otras disciplinas sanitarias
ocupen las competencias que le corresponde a la Enfermeria segin su formacién y capacida-
des?

Elfomento y promocién de la salud y los cuidados constituyen en este momento parcelas centrales
en la atencién sanitaria, localizadas dentro de las competencias propias de la Enfermerfa, sobre las
que otras disciplinas quieren actuar por su relevancia e importancia, llegando incluso a reconducir
sus propios paradigmas para intentar abordarlas.

Expresiones tales como “cuidados médicos” u otras similares en relacién a otras disciplinas, como
farmacia, reflejan claramente el interés en la actuacién de estos profesionales sobre estas parcelas
enclavadas dentro del dmbito propio de la Enfermerfa, ante la pasividad existente en la produccién
cientifica.

Quiero finalizar manifestando que segin estos argumentos parece imprescindible motivar a los pro-
fesionales de la necesidad de generar produccién cientifica abundante, propia y especifica de Enfermeria,
produccién cientifica de calidad, como medida indispensable para consolidar y continuar el avance y el
camino disefiado desde Florence Nightingale por las enfermeras referentes de nuestra profesién.

Antonio Arribas Cach4d
DIRECCION
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RESUMEN

La bibliometria estudia los documentos cientificos que se publican, la informacién que contienen y los grupos que
la producen y la consumen. El andlisis bibliométrico de la produccién cientifica es el mejor indicador para valorar
la actividad investigadora realizada. El objetivo de este trabajo es caracterizar la produccién cientifica de enfermerfa
en Espafia publicada en Web of Science. Se han seleccionado todas las publicaciones del drea de conocimientos
“enfermeria” en la coleccién principal de Web of Science desde el afio 2000 hasta el primer semestre de 2016. Del total
de 950 documentos, 738 fueron articulos originales y la ciudad mds productiva fue Barcelona, seguida de Madrid y
Granada. El 50% de los diez autores mds productivos residen en Andalucia y la media de autores por trabajo varfa
entre 3,5-4,5 entre 2000 y 2005, y 5,5 en 2016. De las 20 revistas donde mds se ha publicado, Gnicamente aparece una
revista espafiola, mientras que el resto proceden de paises europeos y americanos. La produccién cientifica enfermera
es escasa en comparacién con otras disciplinas de las Ciencias de la Salud, pero desde el afio 2010 existe una tendencia
de aumento en el nimero de publicaciones.

Palabras clave: bibliometria; indicadores de produccién cientifica; base de datos.

Scientific production in the nursing area in Web of Science

ABSTRACT

Bibliometrics studies the scientific papers that are published, the information that contain and the groups that produce
and consume it. The bibliometric analysis of scientific production is the best indicator to evaluate the research activity
performed. The objective of this work is to characterize the scientific production of nursing in Spain published in
Web of Science. All publications in the “nursing” area of knowledge have been selected of the main collection of Web
of Science from 2000 to the first half of 2016. 950 documents were obtained, 738 were original articles and the most
productive city was Barcelona, followed by Madrid and Granada. 50% of the 10 most productive authors reside in
Andalucia and the average number of authors per work varies between 3.5-4.5 from 2000 to 2005 and 5.5 in 2016.
From the 20 most published journals, only one journal was Spanish and the rest belonged to European and American
countries. The scientific production nurse is scarce compared to other disciplines of the Health Sciences, but since
2010 there is a trend of increase in the number of publications.

Keywords: Bibliometrics; Scientific Publication Indicators; Database.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/28/24

Los indicadores bibliométricos son datos es-
tadisticos obtenidos de la literatura cientifica que
permiten el andlisis de las caracteristicas de la ac-

Introduccién

Bibliometria es la ciencia destinada al estudio de

estudiar los documentos cientificos que se publi-
can, la informacién que contienen y los grupos
que la producen y la consumen.[1]

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 06-16

tividad cientifica. Constituyen un método objeti-
vo y verificable con resultados reproducibles, que
permite obtener resultados significativos en los es-
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tudios estadisticos.[2] Se pueden clasificar en cua-
tro bloques: indicadores de produccién que cuan-
tifican la produccién cientifica (PC), indicadores
de circulacién y dispersion para analizar el movi-
miento internacional de la informacidn cientifica,
indicadores de consumo que ofrecen informacién
sobre el aislamiento y la obsolescencia de los traba-
jos publicados, e indicadores de repercusién o im-
pacto destinados a detectar aquellos autores y tra-
bajos con mayor impacto dentro de la comunidad
cientifica.[3] El andlisis bibliométrico de la PC y
la repercusion de los documentos publicados, es el
mejor indicador de la actividad investigadora reali-
zada en dicho campo.

La PC contribuye al desarrollo de la ciencia, al
propio desarrollo profesional de los investigadores
y estd considerada como un indicador del desarro-
llo de los pueblos.[4]

Florence Nightingale fue la pionera de la inves-
tigacién en enfermerfa cuando en 1854 empezd a
observar los efectos de las acciones enfermeras.[5]
La investigacién en enfermerfa en Espafa es muy
reciente mientras que en los paises angloparlantes
se remonta a los afios 50. Desde que en 1984 Gon-
zélez Sanavia publicara el primer trabajo sobre PC
en Enfermeria, se ha observado una evolucién en
las variables bibliométricas de los trabajos publica-
dos. En 1977 los estudios enfermeros se integraron
en las universidades espafiolas y se observé un au-
mento notable del ndmero de publicaciones en re-
vistas de enfermeria.[6]

Los trabajos publicados a nivel internacional
sobre la PC en enfermeria son escasos. En los tl-
timos diez afios se ha analizado la PC sobre temas
como la tanatologfa,[7] la clasificacién de resul-
tados de enfermerfa (NOC), hepatitis B,[8] cui-
dados en salud mental, cuidados familiares en el
domicilio, administracién de medicamentos,[9]
atencion a los pacientes con quemaduras,[10] cui-
dados paliativos,[11] enfermeria gendmica,[12]
gestién,[13] liderazgo[14] y enfermerfa militar.
También se ha analizado la PC publicada en redes
sociales,[15] catdlogos de tesis,[16] revistas[17] y
bases de datos como el Centro de Estudios de En-
fermeria,[18] LILACS,[19] Medline, SciELO o
Scopus.[20]

En Espafa se ha analizado la PC de articu-
los publicados en revistas espafiolas de enfer-
merfa,[21] especialmente en las revistas Rol de
Enfermerfa,[3,22] Metas de Enfermerfa[23] y En-
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fermerfa en Cardiologfa[24]. Aligual que en el res-
to del mundo, también se han analizado la PC en
bases de datos como Cuiden, Indice Médico Espa-
fiol, Medline y SciVerse Scopus[6,25].

Objetivos

El objetivo de este trabajo es caracterizar la PC de
enfermerfa en Espana publicada en Web of Science
(WoS) para conocer los autores y centros mds pro-
ductivos, la evolucién temporal de las publicacio-
nes, el grado de colaboracién cientifica y el impac-
to de las revistas mds utilizadas para comunicar los
resultados de la investigacion.

Material y método

Para la realizacién del estudio se seleccionaron to-
das las publicaciones clasificadas en el 4rea de co-
nocimiento de “enfermerfa” en la coleccién prin-
cipal de WoS desde el afio 2000 hasta el primer
semestre del afio 2016. La sentencia de bisqueda
empleada fue:

SU=NURSING AND CU=SPAIN

La fecha de la busqueda fue en noviembre de
2016. Se recuperaron 950 registros, que se descar-
garon en formato completo a una base de datos.
Las variables utilizadas para su posterior andlisis
fueron: tipo de documento publicado, ano de pu-
blicacidn, autores, afiliacidn institucional, nombre
de las revistas, idioma de publicacién, nimero de
citas y de referencias obtenidas.

Los indicadores de PC analizados fueron el
tipo de documento publicado, el numero total de
documentos, la evolucién cronolégica de la pro-
ductividad total, el idioma de publicacién y el in-
dice de colaboracién (nimero de firmas por tra-
bajo). Se midi6 el impacto de los autores y de los
documentos a través del niimero de citas recibidas.
Para el impacto de las revistas se obtuvo el factor
de impacto (FI), el Scimago Journal Rank (SJR) y
el Indice H.

El FI es un indicador bibliométrico creado por
el Instituto de Informacién Cientifica, utilizado
para estimar la calidad de las publicaciones de las
revistas y poder compararlas frente a otras del mis-
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mo dmbito. Evalta el ndimero de citas que reciben
los articulos publicados por una revista en los dos
tltimos afios. Estd considerado como el indicador
mds conocido y més valorado por los organismos
de evaluacidn. El FI se obtiene del cociente resul-
tante entre el nimero de citas que han recibido los
articulos de una revista, dividido entre el ndmero
total de articulos publicados por esa misma revis-
ta, en los dos dltimos afios. Se puede consultar en
la herramienta Journal Citation Reports (JCR) de
WoS.[26]

El SJR es un indicador bibliométrico similar
al FI utilizado por la base de datos Scopus, por-
que para calcularlo, se utilizan las citas que provie-
nen de dicha base de datos. Fue desarrollado por
el Consejo Superior de Investigaciones Cientifi-
cas en colaboracién con varias universidades espa-
fiolas. Es una alternativa al FI ofrecido por WoS y
ademds de utilizar mds del doble de revistas para es-
timar el FI de una revista, tiene una ventana de me-
dicién de tres afios.[27]

El Indice H (Hirsch) es un indicador que valo-
ra al mismo tiempo aspectos cuantitativos y cuali-
tativos. Relaciona los trabajos mds citados de un
investigador o de una revista con el namero de ci-
tas que recibe cada uno de estos trabajos. Un inves-
tigador o revista presentard un indice H si publi-
cado A trabajos con al menos 4 citas en cada uno
de ellos. Debido a su simplicidad, estd considerado
como uno de los indicadores bibliométricos mds
importantes para valorar el trabajo realizado por
un investigador y predecir el impacto de su pro-
duccidn en un futuro.[28]

El andlisis de datos se realizé con el programa
IBM SPSS Statistics versién 22 para Windows.

Resultados y discusién
Tipos de documentos

El tipo de trabajo mds numeroso fue el articu-
lo original con 738 documentos contabilizados,
lo que corresponde a un 77,7%. El segundo tipo
mds frecuente ha sido, con 107 documentos y un
11,3%, los resimenes de simposios y/o conferen-
cias, mientras que el tercero fueron las revisiones
bibliogrificas con 48 publicaciones, representan-
do el 5,1%. Entre los tres suman el 94,1% del to-
tal de documentos. El resto de los documentos

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 06-16
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Tabla 1. Tipo de documento publicado.

N° %
Articulos 738 77,7
Articulos de actas 2 0,2
Revisiones de libros 3 0,3
Correcciones 1 0,1
Editoriales 28 2,9
Cartas 21 2,2
Resumen de simposios 107 11,3
Libros de actas 2 0,2
Revisiones 48 51
TOTAL 950 100

no presentaron un porcentaje superior al 3% cada
uno. Estos resultados se muestran en la tabla 1.

En el trabajo de Lorente Gallego et al[3] se ob-
serva que los trabajos conceptuales y comunica-
ciones breves son el tipo de documento mds pu-
blicado con un 56,2% del total. El presente trabajo
coincide con el de Pardo Serrano et al,[29] donde
el articulo es el tipo de documento més publicado.

Analizando la evolucién de los tres tipos de
documentos mds numerosos, el articulo ha esta-
do en primer lugar en cuanto a nimero y tipo de
texto publicado. EI resumen de simposio y la re-
visién han supuesto un porcentaje muy pequefio
del total de publicaciones anuales. El articulo pre-
senta una tendencia lineal y ascendente desde el
afio 2000 donde se publicé 1 articulo, hasta el afio
2008 con 17 articulos. En el afio 2009 se observa
un aumento significativo en la cantidad de articu-
los publicados anualmente, pasando desde 27 a
165 articulos en 2015. El valor de 107 articulos co-
rrespondiente al afio 2016 no es real puesto que la
cobertura temporal del estudio abarca Ginicamente
hasta el primer semestre de dicho afo.

El resumen de simposio experimenta un au-
mento en el nimero de publicaciones, pasan-
do desde 2 en 2009 hasta 26 en 2010. A partir de
2011, el namero de resimenes de simposios se
mantiene entre 10 y 20 publicaciones al afio. En
los trabajos de revisién se observa un incremento
en el ano 2011, alcanzando las 8 publicaciones. A
partir de ese mismo afio el nimero de revisiones
publicadas anuales oscila entre 0y 10.
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Autores mas productivos

Se analizaron los autores en funcién del ndme-
ro de trabajos en los que han participado y apa-
recen como firmantes. En el grifico 1 se muestras
los 20 autores mds productivos, de los cuales solo
11 superan la decena de trabajos firmados. La au-
tora mds productiva ha sido Adelaida Zabalegui
con 27 trabajos publicados. Los siguientes auto-
res mds productivos han sido José¢ Miguel Mora-
les Asencio con 20 trabajos y Cayetano Fernindez
Sola con 18 documentos. En cuarto y sexto puesto
se encuentran respectivamente José Granero Mo-
lina con 17 trabajos firmados y Domingo Palacios
Cena con 14.

La autora mds productiva, Adelaida Zabalegui,
desarrolla su actividad como Directora de Enfer-
merfa en el Hospital Clinic de Barcelona. José Mi-
guel Morales Asencio, trabaja como docente en la
Universidad de Malaga, mientras que Cayetano
Ferndndez Sola y José Granero Molina son docen-
tes de la Universidad de Almerfa. Al igual que los
dos anteriores, Domingo Palacios Cefia también
es profesor, pero de la Universidad Rey Juan Car-

Grifico 1. Autores mds productivos.

Zabalegui, A
Morales-Asensio, JM
Fernandez-Sola, C
Granero-Molina, J
Leino-Kilpi, H
Palacios-Cena, D
Arroyo-Morales, M
Cabrera, E
Diaz-Rodriguez, L
Mgueraman-Jilali, R
Fernandez-Oliver, AL
Marques-Sule, E
Ruiz, C
Cantarero-Villanueva, |
Fernandez-Lao, C
Saks, K
Garcia-Martinez, 0
Richart-Martinez, M
Querol-Fuentes, F
Benton, DC
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los. Otros de los autores mds productivos son Ma-
nuel Arroyo Morales y Lourdes Diaz Rodriguez,
docentes de la Universidad de Granada. Esther Ca-
brera es la directora de la escuela de ciencias de la
salud de la Fundacién Tecnocampus Mataré-Ma-
resme.

Observamos que, de los diez autores mds pro-
ductivos, cinco son docentes de universidades de la
comunidad auténoma de Andalucfa, dos desarro-
llan su actividad en la ciudad de Barcelona y uno
trabaja en una universidad de Madrid.

Evolucién temporal de la PC

En el grifico 2 se muestra la evolucién anual del
numero de documentos publicados. Sin valorar
el afio 2016 porque unicamente se ha tenido en
cuenta el primer semestre, 2015 ha sido el afio més
productivo con 194 documentos publicados. Se
observa una tendencia al alza de los documentos
publicados cada afio, destacando especialmente el
salto cuantitativo entre 2009 y 2010, cuando se du-
plicé el ndimero de publicaciones.

27
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Grifico 2. Numero de publicaciones por afio.
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Grifico 3. Ciudades de procedencia.
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Al igual que Castro Tezjeiro,[S] observamos
que el nimero de documentos publicados ha ido
en ascenso. En WoS se publicé 1 documento en
el afio 2000 y 132 durante el primer semestre de
2016. Con la excepcién del afio 2001 cuando se
publicaron 12 documentos, cada afio supera al an-
terior en el ndmero de trabajos publicados. Duran-
te el afio 2016 se han publicado menos documen-
tos en comparacién con el afio 2015 debido a que

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 06-16
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unicamente se han contabilizado los articulos pu-
blicados durante la primera mitad del afio.

Ciudad de procedencia

En el Grifico 3 se muestran las ciudades de proce-
dencia de los autores firmantes de los documen-
tos. Barcelona se sitia en primera posicién con
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280 de las firmas de los trabajos publicados, alcan-
zando casi el 30% del total. En relacién con los au-
tores mds productivos, observamos que la auto-
ra que mds trabajos ha publicado, trabaja en esta
ciudad. Madrid se sitia en segunda posicién con
174 documentos publicados (18,3%), pero Gni-
camente uno de los diez autores mds producti-
vos, residen en la capital de Espafa. En tercer lu-
gar, se encuentra Granada con 87 (9,2%) trabajos
publicados, que junto con Mdlaga, Sevilla, Jaén,
Cérdoba, Almerfa y Cddiz; representan a la co-
munidad auténoma de Andalucfa. La presencia
de siete ciudades andaluzas entre las veinte mds
productivas puede estar relacionado con que cin-
co de los diez autores més productivos residan en
diferentes lugares de Andalucfa. Zaragoza se en-
cuentra en decimoquinta posicién con 29 publi-
caciones (3,1%), puesto que comparte con San-
tander.

Idioma de publicacién

De los 950 articulos recopilados, mds de 95% se
publicaron en inglés. El espafiol fue el segundo
idioma mds utilizado (4,2%), seguido del portu-
gués (0,4%). E1 95% de los trabajos se publicaron
en inglés, mientras que tan solo un 4% fueron pu-
blicados en espafiol. Estos datos concuerdan con
los obtenidos por Castro Teijeiro en 2010.[5] Este
resultado puede estar relacionado con el escaso
ndmero de revistas espafiolas indexadas en WoS
y a la mayor posibilidad de difusién y reconoci-
mientos si se publica en revistas anglosajonas que
presentan mayor factor de impacto.[30]

Colaboracién internacional

Del total de 950 documentos analizados, en 263
trabajos ha habido colaboracién con autores de
otros paises, lo que supone una tasa de colabora-
cién internacional del 27,68%. De los 20 paises
donde se han firmado mds trabajos, 14 pertenecen
a la unién europea y 5 al continente americano.
Inglaterra ocupa el primer lugar con 74 trabajos
(28,14%) firmados por autores ingleses. El segun-
do lugar lo comparten Estados Unidos y Holanda
ambos con 44 (16,73%), seguidos de Suecia con
38 (14,45%) y Alemania con 37 (14,07%). En la
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Tabla 2. Paises con los que mds se ha colaborado.

N° %

Inglaterra 74 28,14
Estados Unidos 44 16,73
Holanda 44 16,73
Suecia 38 14,45
Alemania 37 14,07
[talia 35 13,31
Brasil 35 13,31
Finlandia 33 12,55
Francia 27 10,27
Suiza 19 7,22

Canada 18 6,84
Grecia 15 5,70
Bélgica 15 5,70
Escocia 15 5,70
Polonia 14 5,32
Portugal 11 418
México 11 418
Australia 10 3,80
Chile 10 3,80
Estonia 9 3,42
TOTAL 263 100

tabla 2 se muestran los 20 paises donde mds traba-
jos se han firmado.

Revistas donde mas se ha publicado

En la tabla 3 se reflejan las 20 revistas donde se han
publicado una mayor cantidad de documentos.
Entre las 20 revistas han publicado 658 articulos,
el 69,26% del total. En primer lugar, con 86 publi-
caciones, esté la revista inglesa Jonrnal of Advanced
Nursing que ha publicado el 9,05% del total de do-
cumentos. En segundo lugar, la revista inglesa Eu-
ropean Journal of Cardiovascular Nursing ha pu-
blicado 76 trabajos, el 8%. El tercer lugar lo ocupa
la revista inglesa Journal of Clinical Nursing, con
73 publicaciones que representan el 7,68% del to-
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Tabla 3. Revistas con mds publicaciones.
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Revista N° % Pais FI SJR H Q
Journal of Advanced Nursing 86 9,05 Inglaterra 1.917 1.010 114 Q1
European Journal of Cardiovascular Nursing 76 8,00 Inglaterra 2.491 0.710 37 02
Journal of Clinical Nursing 73 7,68 Inglaterra 1.384 0.755 71 02
Revista Latino-Americana de Enfermagem 69 7,26 Brazil 0.687 0.396 26 04
International Journal of Nursing Studies 47 4,95 Inglaterra 3.561 1.526 66 Q1
European Journal of Cancer Care 39 4,11 Inglaterra 1.794 0.819 49 Q4
Nurse Education Today 36 3,79 Escocia 1.591 0.958 49 Q2
Revista da Escola de Enfermagem Da Usp 29 3,05 Brasil 0.415 0.284 19 Q4
RQR Enfermeria Comunitaria 28 2,95 Espafa — — — —
International Nursing Review 21 2,21 Suiza 1.073 0.589 33 02
European Journal of Oncology Nursing 20 2,11 EE.UU. 1.618 0.890 38 04
Midwifery 19 2,00 Inglaterra 1.861 0.902 44 Q1
Biological Research for Nursing 18 1,89 EE.UU. 1.604 0.696 33 Q1
Journal of Human Lactation 18 1,89 EE.UU. 2.233 0.896 43 Q1
Journal of Nursing Scholarship 17 1,79 EE.UU. 2128 1.134 59 Q1
Nursing Ethics 17 1,79 Inglaterra 1.469 0.871 39 Q2
Cin-Computers Informatics Nursing 12 1,26 EE.UU. 0.868 0.417 36 Q4
Acta Paulista de Enfermagem 11 1,16 Brasil 0.294 0.242 15 Q4
Applied Nursing Research 11 1,16 EE.UU. 1.043 0.395 39 Q3
Journal of Tissue Viability 11 1,16 Inglaterra 1.656 0.542 20 Q2
TOTAL 658 69,26

tal de documentos. Aunque ninguna revista supe-
ra el 10% de la publicacién total, se observa un pre-
dominio de las revistas inglesas.

Observamos que en la lista Gnicamente apare-
ce una revista espafola, la revista RQR Enfermerfa
Comunitaria. Once de las veinte revistas proceden
de paises europeos, mientras que las nueve restan-
tes pertenecen a paises del continente americano.

En el primer, segundo y tercer cuartil, hay seis
revistas en cada uno de ellos, pero en el tercer cuar-
til unicamente hay una revista.

Coautoria

En el grifico 4 se ilustra la distribucién de las fir-
mas por documento, la cual es muy asimétrica a la

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 06-16

derecha. El 68% del total de los documentos, 646
de 950, estdn firmados por entre dos y seis autores.
La mayor parte de documentos, 150 en concreto
(15,79%), estdn firmados por seis autores y el se-
gundo grupo de publicaciones mds numeroso, 143
documentos (15,05%), estin firmados por tres au-
tores. En tercer lugar, 137 publicaciones (14,42%)
estdn firmadas por cuatro autores. Destacamos
que hay tres documentos que superan la veintena
de firmas, uno por 23 autores y dos por 24.

El nimero de autores que firman los docu-
mentos se encuentra en el intervalo obtenido por
diversos autores. Al igual que los resultados obte-
nidos por Medina Garcia et al[24], 1a mayor parte
de los documentos estin firmados por entre cua-
tro y seis autores. Este dato contrasta con el de Lo-
rente Gallego et al,[3] que muestra que el 50% de
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Grifico 4. Distribucién del nimero de firmas por documento.

150

143 437

150

Trabajos

los articulos publicados en la revista ROL de En-
fermerfa entre el afio 2000 y 2004 fueron firmados
por dos 0 menos autores.

Numero de trabajos citados

Del total de los 950 articulos analizados, el 55,10%
han sido citados mientras que el 44,9% no han re-
cibido ninguna cita. La media de citas por docu-
mento ha sido 29,88, cifra superior a la obtenida
por Medina Garcia 'y Martinez Casas.(24) Las re-
visiones fueron el trabajo que mds citas ha recibido
por documento (50,50), mientras que la media de
citas por articulo ha sido de 34,56.

Impacto de los autores

En la tabla 4 se representan los veinte autores més
citados, junto al nimero de trabajos publicados y
la media de publicaciones y citas. Los dos tnicos
autores de los veinte mds productivos que apare-
cen en esta tabla, son Adelaida Zabalegui y Caroli-
na Ferndndez Lao. El autor que mds citas ha recibi-
do ha sido Francisco Pedro Garcia Ferndndez con
265 citas, seguido de Pedro Luis Pancorbo Hidal-
go con 263, Juan Rodriguez con 227 e Isabel Lé-
pez Medina con 211 citas recibidas.

Tres de los cuatro autores que han recibido mds
de 200 citas, desarrollan su actividad en la ciudad
de Jaén. Francisco Pedro Garcifa Ferndndez trabaja
en el Complejo Hospitalario de Jaén, mientras que
Pedro Luis Pancorbo Hidalgo e Isabel Lépez Me-
dina son docentes en la Universidad de Jaén. En
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Autores

cambio, Juan Rodriguez es docente de la Universi-
dad Complutense de Madrid.

Los cuatro autores que superan la media de
90 citas por trabajo publicado, son Marfa Marin
Martinez que trabaja en la Universidad Complu-
tense de Madrid (98 citas), las mismas que Manuel
Alonso Olivares Grohnert que trabaja en la Uni-
versidad de Chile y Jordi Xaus Pey, que pertenece a
la Universidad de Granada. Carmen Alvarez Nieto
presenta una media de 90,50 citas por publicacién
y es profesora de la Universidad de Jaén.

Trabajos mas citados

Los trabajos que han recibido mds de 50 citas han

sido los siguientes:

* 181 citas: Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Fer-
nandez FP, Lopez-Medina IM, Alvarez-Nie-
to C. Risk assessment scales for pressure ulcer
prevention: a systematic review. ] Adv Nurs.
2006;54(1):94-110.

* 98 citas: Martin R, Olivares M, Marin ML,
Fernindez L, Xaus J, Rodriguez JM. Probiotic
potential of 3 Lactobacilli strains isolated from
breast milk. ] Hum Lact. 2005;21(1):8-21.

* 75 citas: Baker ], Ajani ], Scotté F, Winther D,
Martin M, Aapro MS, et al. Docetaxel-related
side effects and their management. Eur ] Oncol
Nurs. 2009;13(1):49-59.

* 70 citas: Montes-Berges B, Augusto JM. Explor-
ing the relationship between perceived emotion-
al intelligence, coping, social support and men-
tal health in nursing students. J Psychiatr Ment
Health Nurs. 2007;14(2):163-71.
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Tabla 4. Numero de citas por autor.

Autores N° citas N° publicaciones N° citas/N° publicaciones
Garcia Fernandez, FP 265 7 37,86
Pancorbo Hidalgo, PL 263 8 32,88
Rodriguez, JM 227 6 37,83
Lopez Medina, IM 211 5 42,20
Ferndndez, L 188 5 37,60
Alvarez Nieto, C 181 2 90,50
Moreno Jiménez, B 134 4 33,50
Garrosa, E 129 3 43,00
Schoonhoven, L 114 3 38,00
Zabalegui, A 106 27 3,93
Marin, ML 98 1 98,00
Martin, R 98 5 19,60
Olivares, M 98 1 98,00
Xaus, J 98 1 98,00
Vivar, CG 94 5 18,80
Verdu, J 89 4 22,25
Aapro, MS 86 3 28,67
Ajani, J 86 3 28,67
Baker, J 86 3 28,67
Martin, M 86 5 17,20

68 citas: Vivar CG, McQueen A. Information-
al and emotional needs of long-term survivors
of breast cancer. ] Adv Nurs. 2005;51(5):520-
8.

59 citas: Martin V, Maldonado-Barragin A, Mo-
les L, Rodriguez-Banios M, Campo RD, Fernédn-
dez L, et al. Sharing of bacterial strains be-
tween breast milk and infant feces. ] Hum Lact.
2012;28(1):36-44.

57 citas: Garrosa E, Moreno-Jiménez B, Liang
Y, Gonzélez JL. The relationship between socio-
demographic variables, job stressors, burnout,
and hardy personality in nurses: an exploratory
study. Int ] Nurs Stud. 2008;45(3):418-27.

54 citas: Warne T, Johansson UB, Papastavrou
E, Tichelaar E, Tomietto M, Van den Bossche K,
et al. An exploration of the clinical learning ex-
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perience of nursing students in nine European
countries. Nurse Educ Today. 2010;30(8):809-
15.

* 52 citas: Pancorbo-Hidalgo PL, Garcfa-Fernan-
dez FP, Ramirez-Pérez C. Complications as-
sociated with enteral nutrition by nasogastric
tube in an internal medicine unit. J Clin Nurs.
2001;10(4):482-90.

Entre los autores firmantes de los trabajos mds
citados, se encuentran 17 de los 20 autores que
mds citas han recibido. Unicamente estén ausentes
Lisette Schoonhoven, docente de la Universidad
de Southampton; Adelaida Zabalegui, Directora
de Enfermeria en el Hospital Clinic de Barcelonay
José Verdt Soriano, docente de la Universidad de
Alicante. Por el contrario, entre los articulos que

9de 11



TRABAJOS DE GRADO / POSGRADO DE ENFERMERIA

La produccion cientifica en el area de enfermeria en Web of Science

mds citas han recibido, no se encuentra ninguno
de los autores mds productivos.

Conclusiones

La PC enfermera publicada en WoS es escasa en
comparacién con otras ciencias de la salud, ha-
biendo publicado tnicamente 124 documentos
durante la primera década del siglo XXI. En el afio
2010 se observé un aumento significativo del nu-
mero de documentos publicados en WoS, el cual
mantiene su progresion lineal ascendente. Las ins-
tituciones mds productivas en Espafia durante el
periodo estudiado han sido las Universidades an-
daluzas, a la vez que gran parte de los autores més
productivos residen en dicha comunidad auténo-

Ladrero Pafios, ., Salvador Olivan, J.A.

ma. Cabe destacar que las dos ciudades més pro-
ductivas son Barcelona y Madrid respectivamente,
las cuales no pertenecen a la comunidad auténo-
ma de Andalucfa. Se ha observado un aumento
en la media de autores por documento publica-
do. Entre los afios 2000 y 2005, la media de au-
tores por trabajo publicado era 3,5-4,5, pero en el
afo 2016 ha ascendido hasta 5,5 autores por do-
cumento. Las revistas donde mds se ha publica-
do se encuentran distribuidas principalmente en-
tre el primer y el segundo cuartil. Mds de la mitad
proceden de paises de la Unién Europea, y el idio-
ma mayoritario de publicacién es el inglés. Existe
una falta de consistencia en el nombre de los au-
tores, porque se ha observado que un mismo au-
tor no tiene el mismo nombre en todos los articu-
los que publica.
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RESUMEN

En la actualidad, la salud entendida como un activo para conseguir bienestar, trasciende a la ausencia de enfermedad
o el control de factores de riesgo. Los determinantes politicos, econdmicos, sociales, culturales, de medio ambiente,
de conducta y bioldgicos pueden favorecer o afectar a la salud. Este trabajo parte de la propuesta original de las Dras.
Arantxa Santa-Marfa, Araceli Garcfa y Concepcién Martin de 2015 para calcular el llamado “Indicador Global de Salud
Humana” (IGSH), que fue configurado en 6 4reas adaptando el Modelo de Determinantes en Salud de M. Whitehead
y R. Dalhgren (1991). El objetivo es valorar la salud de los estudiantes de la Facultad de Salud de la Universidad
Camilo José Cela (UCJC) mediante el IGSH, como paso previo a la realizacién de acciones en promocién de salud
universitaria. El estudio se realiz6 en 2017 con una muestra de 73 alumnos de los cuatro grados de Salud (Enfermerfa,
Psicologfa, Fisioterapia y Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte). El cuestionario, compuesto por una serie de 11
test validados y 6 elaborados ad hoc (que valoran los diferentes determinantes de la salud), fue administrado en horario
lectivo. La media (DE) del valor resumen (IGSH) ha ascendido a 86,03(6,64) puntos sobre 100, con una mdxima
de 99,30 y minima de 65,35 puntos. La mayorfa de los,test han dado resultados en el rango saludable. La Escala de
somnolencia diurna de Epworth (ESS) integrada en el Area 3 del cuestionario IGSH ha detectado que el 40% de los
hombres y el 57,89% de las mujeres de la muestra sufren somnolencia diurna patoldgica o excesiva.

Lalimitacién principal radica en lo reducido de la muestra y su alta homogeneidad; se recomienda continuar pilotando
esta herramienta con poblaciones mayores y mds diversas.

Palabras clave: Promocién de salud; estudiantes del 4rea de salud; indicador; recursos de salud.

Towards a Healthy University: pilot study of global health of the students
from Camilo José Cela University during the academic year 2016-2017

ABSTRACT

At present, health understood as an asset to achieve well-being, transcends the absence of disease or control of risk
factors. Political, economic, social, cultural, environmental, behavioral and biological determinants may favor or affect
health. This work is based on the original proposal of PhD. Arantxa Santa-Marfa, Araceli Garcia and Concepcién
Martin in 2015 to calculate the so-called “Global Human Health Indicator” (GHHI), which was configured in 6 areas,
following the M. Whitehead and R. Dalhgren Health Determinants Model (1991). The objective is to assess the health
of the students of the Health School of Camilo José Cela University (UCJC) through the GHHI, as a preliminary step
to take actions to promote university health. The study was carried out on a sample of 73 students from the four grades
of Health (Nursing, Psychology, Physiotherapy and Physical Activity and Sport Sciences) in 2017. The questionnaire,
consisting of a series of 11 validated tests and 6 elaborated ad hoc tests (evaluating the different determinants of health),
was administered during school hours. The mean (SD) of the summary value (GHHI) has risen to 86.03 (6.64) points
over 100, with a maximum of 99.30 and a minimum of 65.35 points. Most of the tests have given results in the healthy
range. The Epworth Daytime Sleepiness Scale (ESS), integrated in Area 3 of the GHHI questionnaire, has detected
that 40% of men and 57.89% of women of the sample suffer from pathological or excessive daytime sleepiness.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 17-33 1de 17



ESTUDIOS ORIGINALES

Hacia una universidad saludable

Millan Garcia, S.

The main limitation lies in the reduced size of the sample and its high homogeneity; it is recommended to continue

testing this tool with a larger and more diverse population.

Keywords: Health promotion; students health occupations; indicator; health resources.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/39/26

Introduccién

La promocién de la salud (PS), global y sistemati-
ca, forma parte de la propuesta estratégica redac-
tada en la Carta de Ottawa por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) [1]. Mediante una vi-
sién que entiende que las conductas saludables se
pueden aprender con el empoderamiento de los
ciudadanos como objetivo final, la ruptura con el
modelo patogénico sustentando en la fragilidad
de una salud que se puede perder y dependiente
de la atencién asistencial de los equipos médicos,
se hizo inevitable. Conferencias mundiales poste-
riores, como la de Sundswall (Suecia) en 1991y la
mds reciente en Shanghdi (2016), han puesto espe-
cial énfasis en los entornos saludables, como me-
dio eficaz para promover la salud [2,3], la novena
conferencia y tltima celebrada en China se centré
en los grandes escenarios urbanos [3].

Progresivamente, el entorno educativo se ha
ido conformando como un escenario privilegia-
do para la PS, ya que su esencia dinamizadora del
aprendizaje y del pensamiento critico se afianza
durante afios en las nuevas generaciones. Desde
los afios 90 se han desarrollado propuestas promo-
toras de salud dentro de los centros de educacién
primaria y secundaria en numerosos paises. En Eu-
ropa, la conferencia de la CEE en Dublin sobre la
prevencién y la educacién para la salud en 1990
dio pie a la creacién del modelo Escuela Promoto-
rade Salud y en 1995 se cre6 la Red Europea de Es-
cuelas Promotoras de Salud (REEPS) [4].

La primera Conferencia Internacional de Uni-
versidades Promotoras de Salud tuvo lugar en Lan-
caster (Inglaterra) en 1996, al auspicio de la OMS,
pero no es hasta el afio 2000 cuando la PS se aden-
tra en los entornos de ensefianza superior con la
creacién de redes formales como la Red Ibero-
Americana de Universidades Promotoras de Salud
(RIUPS), constituida en octubre de 2007, o en el
caso de la Red Espafiola de Universidades Espafio-
las (REUS) constituida en septiembre de 2008 [5].
Su implementacién bien pudo deberse a la eviden-
cia de que los logros conseguidos en la etapa esco-
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lar retrocedfan en la universitaria, como asf lo re-
flejan datos extraidos, por ejemplo, del Servicio de
Epidemiologfa de la Comunidad de Madrid-SI-
VFRENT-] 2012, que revelaban que entre los 18
y 29 afios, la proporcién de sedentarios sube alar-
mantemente, llegando al 62,0 (+4,3) % de perso-
nas no activas en su actividad habitual y el 65,9
(£4,2) % de no activos en su tiempo libre. Si a esto
se une que los universitarios en general no suelen
hacer uso de los servicios de salud manteniendo
una relativa invisibilidad y una tendencia a la auto-
medicacién, se identifica a este sector poblacional
como “vulnerable” [6]. El altimo Informe sobre
factores de riesgo de enfermedades no transmisibles
en poblacion juvenil realizado por la Comunidad
de Madrid refleja un incremento mayor del 10% de
la problemdtica relacionada con el sedentarismo y
la obesidad, asf como la violencia fisica o sexual, y
la no utilizacién de métodos anticonceptivos efi-
caces, tanto por mujeres como por hombres [7].

En la actualidad, la salud es entendida como
un activo para conseguir bienestar, alejindose de
la ausencia de enfermedad o el control de factores
de riesgo. En concreto, en el medio universitario, a
partir de los trabajos de Bill Hettler en 1976 y su
Modelo Hexagonal del Bienestar, se ha identifica-
do que en este contribuyen aspectos como sentir-
se vital y lleno de energfa, tener un sentido de pro-
posito en la vida, ser capaz de hacer las cosas que
a uno le gustan, experimentar el sentido de perte-
nencia a un grupo, mantener buenas relaciones so-
ciales y sentir cierto control sobre la propia vida y
las condiciones vitales, base de los programas de
“Counseling Services” de muchas universidades
donde se intenta promover el desarrollo integral
de sus estudiantes [8].

Si queremos estudiar la salud estudiantil, ha-
brd que prestar atencién a los factores protecto-
res, ademds de a los factores de riesgo de enfermar
(vinculados al estilo de vida, fundamentalmente)
que recogen las encuestas existentes. No se trata de
dejar a un lado el modelo biomédico tradicional,
sino de unirlo a la visién salutogénica y participa-
tiva con la que los universitarios tomen conciencia
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de que la opcién mds vélida para vivir mds y mejor,
es la més saludable.

Marco teérico

La investigacion tendrd como punto de partida los
principios de la Carta de Ottawa 1986 y sucesivas
conferencias de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS): la salud como mejor recurso de los es-
tudiantes para su progreso personal y académico,
y una dimensién importante para su éptima cali-
dad de la vida. Entendiendo que la salud se crea 'y
se vive en nuestro dfa a dfa, en los centros de ense-
fianza, de trabajo y de ocio, y considerando como
cierto que el desarrollo de aptitudes personales es
imprescindible para el manejo de nuestra vida y de
nuestra salud [1], educar a los discentes en salud es
de suma importancia para conseguir su empodera-
miento y toma de decisiones libre, con el fin de que
opten por la opcién mds saludable, como se sefiala-
ba anteriormente.

Con el fin de reforzar esta visién global de la
PS se tiene que disenar un indicador de tal mag-
nitud que pueda abarcar el complejo estudio de la
salud de una persona. Los factores politicos, eco-
némicos, sociales, culturales, de medio ambiente,
de conducta y bioldgicos pueden intervenir en fa-
vor o en detrimento de la salud [1]. En este sentido
el presente trabajo adoptard como modelo tedrico
de partida el Modelo de Determinantes en Salud de
los Dres. Dahlgren y Whitechead (Universidad de
Liverpool), que establece cémo las desigualdades
en salud son el resultado de interacciones entre
diferentes niveles de condiciones causales, desde el
individuo a las comunidades, y al nivel de politi-
cas de salud nacionales. En este modelo, las prin-
cipales influencias sobre la salud se pueden repre-
sentar como una serie de capas, una encima de la
otra. En general, por encima de todas, se encuen-
tra el entorno estructural. Luego estdn las condi-
ciones materiales y sociales en las que las personas
viven y trabajan, dependientes de diversas caracte-
risticas como la vivienda, la educacidn, la asistencia
sanitaria, la agricultura, etc. A continuacién viene
el apoyo mutuo de la familia, el amigo, el vecino y
la comunidad local. Finalmente, hay acciones in-
dividuales, tales como los alimentos que los indi-
viduos eligen comer, sus hébitos téxicos (tabaco y
alcohol), etc. La edad, el sexo y la composicion ge-
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nética de cada individuo también desempefian un
papel fundamental, pero estos son factores fijos so-
bre los que se tiene poco control [9). Esta concep-
cién tedrica ofrece una visién amplia y completa
que permitird alcanzar el objetivo de contribuir al
desarrollo integral de la PS en la universidad.

La adaptacién del modelo de Whitehead y
Dalghren para elaborar un “ecualizador del estado
de salud personal”, que atina componentes obje-
tivos y subjetivos de todas las capas que se han de-
mostrado relevantes se toma para calcular un valor
resumen denominado “Indicador Global de Sa-
lud Humana” (IGSH) en la propuesta de las Dras.
Arantxa Santa-Marfa, Araceli Garcia y Concep-
cién Martin en 2015. Cada componente se ecua-
liza independientemente, y por tanto puede dar
un resultado con su retroalimentacién parcial y re-
comendaciones en consecuencia para mantener o
mejorar los resultados personales. Se hace una pri-
mera aproximacion al conjunto de los determinan-
tes definiendo las siguientes dreas, que pueden ver-
se de dentro a fuera en la Figura 1 [10]:

o Area Biolégica-Fisico-Constitucional: com-
puesta por todos los pardmetros bioquimicos
y moleculares que han llegado a ser parte de
nuestra estructura fisica (tejidos, érganos y
sistemas). Aqui se también incluyen los diag-
nésticos de patologfas.

. AreaPsicolégica: Posicionamientoysituacién
vital: en ella estdin nuestra vida emocional,
nuestras actitudes, sentimientos, posiciones
existenciales y los aspectos mds directamente
relacionados con la esfera psiquica, aunque
en conexién con otras; por ejemplo, también
se incluye aqui la llamada “calidad de vida re-
lacionada con la salud”, por ser un concepto
que tiene que ver con la vivencia propia del es-
tado fisico, funcional, mental y emocional.

 Area Hébitos y Estilo de Vida: referida a
los aspectos referido a las conductas, como
su nombre indica, donde se incluye el ejerci-
cio fisico y la dieta, el suefio y la gestién del
tiempo, el consumo de téxicos y la vida se-
xual. Un cldsico de los determinantes de la
salud, desde su incorporacion en los afios 70
con el Informe Lalonde (1973).

+ Area Redes de Apoyo Social: primera capa
de los determinantes sociales en su modelo
mis sencillo, abarca los aspectos microsocia-
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Figura 1. Adaptacién del modelo de Whitehead y Dalghren por Santa-Marfa Morales, Arantxa, Garcia Ferndndez,

Araceli, Martin de Bustamante, Concepcion (2015).

Area 6 Contexto
Socioeconomico Politico
y Cultural

Area 5 Condiciones
de Vida y Trabajo

Area 4 Redes de
Apoyo Social

Area1
Bioldgica

les, de los circulos en que nos movemos, la
riqueza de relaciones y apoyos con que con-
tamos, a qué grupos pertenecemos y en los
que participamos; para calibrar en qué medi-
da tenemos sostén de nuestro entorno social,
lo cual favorece nuestras oportunidades y ca-
pacidades de conseguir y mantener un esta-
do de salud éptimo en cualquier circunstan-
cia vital en que nos encontremos.

* Area Condiciones de Vida y de Trabajo: la
segunda capa de determinantes sociales de
la salud, podria decirse que son los aspectos
mesosociales, o determinantes intermedios.
Algunos pertenecen al grupo de determinan-
tes psicosociales, como la situacién y condi-
ciones laborales, la conciliacién de la vida
familiar y profesional, o los factores socioa-
cadémicos o sociolaborales; otros tienen un
cariz mds estructural, como las condiciones
de la vivienda, la salubridad del entorno don-
de se habita, la cantidad y calidad de los des-
plazamientos cotidianos, la disponibilidad
de alimentos de calidad o el acceso a los servi-
cios, en especial los de salud.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 17-33

* Area Contexto: donde se incluyen los aspec-
tos macrosociales referidos a la situacién eco-
ndmica, politica y cultural de Espafa en este
caso y que contabilizarin como una constan-
te.

Tanto la REUS, la RIUPS, la Health Promo-
ting Universities Network en USA, Canadd y en
Australia, coinciden en la necesidad de iniciar los
programas de PS con un andlisis de la situacién de
salud de la comunidad universitaria [10]. Tenien-
do en consideracion este requisito, el presente es-
tudio se plantea como estudio piloto previo al di-
seflo e implementacién de intervenciones en salud,
para valorar el estado de salud de los estudiantes
universitarios, en este caso de la UCJC. Recopilan-
do las herramientas que manejan para sentirse sa-
ludables e identificando las fortalezas que atesoran
se podrdn poner en valor ante toda la comunidad
educativa (compaferos, padres, profesores y resto
de trabajadores).

Los estilos de vida tienen un peso principal
como determinantes de la salud, y han sido el ob-
jeto de estudios de las tltimas investigaciones en
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PS como veremos mds adelante. En la universi-
dad se adquieren y consolidan estilos de vida que
van a condicionar la salud futura. Ademds se hace
necesario incluir en el estudio como variable de la
Situacién vital y Psicologfa, el Sentido de Cohe-
rencia (SOC), que sirva como indicador de saluto-
génesis (capacidad de generar salud del individuo).
El SOC, concepto central de las investigaciones
del médico y socidlogo Aaron Antonovsky (1923-
1994) en los afios 70, pone de relieve que las perso-
nas poseen capacidades para ayudarse a sf mismas
con sus fortalezas y debilidades [11]. Si identifica-
mos potencialidades y recursos en salud de los es-
tudiantes podremos favorecer capacidades y fac-
tores de proteccién con un sentido generador de
salud afnadido.

El conocimiento de los estilos de vida de los es-
tudiantes y los factores que los determinan va a
permitir la puesta en marcha de programas que fa-
ciliten la promocién de estilos de vida saludables.
Pero se sabe que hay factores del entorno que a su
vez determinan los estilos de vida, entre los que se
encuentran aspectos sociales en sentido amplio
(género, clase, etnia, cultura, poder adquisitivo) y
otros mis directamente ligados a la vida académica
(calificaciones, expectativas académicas y labora-
les), que deben ser tenidos en consideracién [10].

Para finalizar, hay que mencionar que los resul-
tados del estudio piloto podrian dirigirse en una
doble direccién: a los sujetos detectados con ries-
go siendo su intervencién individualizada, mids
efectiva a corto plazo y mds motivadora para quien
la recibe y quien la dirige de acuerdo con lo que se-
fialé Goeftrey Rose (1926-1993), pero sin obviar
que si somos capaces de promover cambios en lo
aceptado socialmente mediante intervenciones po-
blacionales podemos afianzar a todos los estudian-
tes hacia hdbitos de vida mds saludables [12]. De
lo que se puede concluir, que las universidades son
un microcosmos ideal dentro de las sociedades para
llevar a cabo estrategias poblacionales en salud.

Situacién actual/Revision bibliografica

Para comprobar la panordmica de las mds recientes
investigaciones de PS en el dmbito educativo uni-
versitario con una orientacién global de la salud, se
ha realizado una bisqueda bibliogrifica en las si-
guientes bases de datos:

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 17-33
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* Pubmed

* WOS

* Science Direct

* Cuiden

» SIPES

* Scielo

* Dialnet

* Teseo

* Cochrane

* Google académico: de forma manual para
localizar un articulo citado en otro articulo
que cumplia con los criterios de inclusién.

La estrategia de busqueda, mediante combina-
cién booleana (and), incluye el uso de los siguien-
tes términos MeSH (Medical Subject Headings) y
su correspondiente traduccidon en espafol como
Descriptores en Ciencias de la Salud para la bus-
queda en bases de datos espafiolas: bealth promo-
tion-promocion de la salud, health resources-acti-
vos en salud, students-estudiantes. Asi como otros
términos que no tienen correspodencia MeSH:
health needs-necesidades en salud, university stu-
dents-universitarios

El periodo de btsqueda se ha limitado en el
tiempo, para afinar los resultados de busqueda a los
10 dltimos afios, con un total de 373 resultados.

La seleccidn de los articulos se ha realizado en
un primer momento a través de la lectura del titulo
y del resumen del articulo. A través de esta lectura
se han detectado aquellos estudios que cumplian
con los criterios de inclusion establecidos para esta
revision:

* Tipo de estudio: revisién, descriptivo, cuali-
tativo, etc.

* Formato publicacién: articulo publicado o
tesis.

* Idiomas: cualquier idioma.

* Contexto: 4mbito educativo universitario.

* Variable principal: estudios con enfoque glo-

bal de la salud/ indicador global de salud.
Los criterios de exclusién son los siguientes:

* Fecha de publicacién: anterior a 2007.

* Especificidad del estudio: estudios que valo-
ran exclusivamente un factor (sin relacionar-
lo con otros) y otros tipos de estudios no re-
lacionados con la variable principal:
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— Estudio unifactorial o bifactorial centra-
dos en los siguientes apartado de manera
especifica: hébitos alimentarios, actividad
Fisica, hdbitos téxicos: tabaco, alcohol,
psicoestimulantes y drogas, afectivo-se-
xual, manejo del tiempo de ocio, rendi-
miento académico, salud mental, Iden-
tidad y género, estilos de vida, valores y
compromisos social, automedicacidn,
imagen corporal etc.

Competencias curriculares de la salud en
estudios superiores sanitarios.

Proyectos de partnership o voluntariado
de estudiantes.

Universo de estudio: escolares o profeso-
res, no universitarios.

Percepciones sobre Universidad saludable.

En una segunda fase se evalu6 el texto integro
de 19 articulos y 3 tesis doctorales, porque cum-
plian los criterios de inclusién. Al analizar el tex-
to integro de los 22 articulos seleccionados, Gnica-
mente 8 cumplian todos los criterios de inclusién y
presentaban a su vez un nivel de calidad aceptable.

La Figura 2 ilustra el proceso seguido y los re-
sultados de seleccién obtenidos.

La mayorfa de las investigaciones sobre estu-
diantes universitarios se han centrado en una o va-
rias de las conductas en salud, mds concretamente
en lo que respeta al bloque sobre Estilos de Vida

Millan Garcia, S.

(alimentacidn, la actividad fisica, los hdbitos téxi-
cos, etc.) relacionado con los determinantes biolé-
gicos de los sujetos estudiados. Por eso se han des-
cartado todos aquellos que solo estudiaban una o
varias facetas de los Estilos de Vida sin visién glo-
bal. De esta manera se han incluido siete articulos
y una tesis doctoral en la revisién final.

Los estudios con una perspectiva mds global
que se han incluido, giran en torno a todos los fac-
tores que determinan los estilos de vida en sus dis-
tintas dimensiones (alimentacidn, actividad fisica,
hébitos tdxicos, suefio/descanso, autopercepcion/
imagen corporal, relaciones sexuales, etc.) en rela-
cién con los determinantes bioldgicos.

No se han localizado estudios que hagan refe-
rencia a un “indicador global de salud”, los estu-
dios que tienen un objetivo de su estudio cercano
a la salud global utilizan los siguientes términos:
“conductas promotoras de salud”, “caracteristicas
de salud”, “estado de salud”, “calidad de vida”, “sa-

lud integral”, y “caracteristicas de salud publica”.

Justificacion y relevancia del trabajo

La conformacién de la vida adulta de los estudian-
tes en la universidad y la duracién de esta expe-
riencia durante al menos cuatro afios sitian al en-
torno educativo de estudios superiores como un
universo ideal para reforzar y establecer estrategias

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso y de los resultados de seleccién obtenidos.

Estudios obtenidos en la muestra
inicial n=373

Seleccion en base a la
lectura del titulo y el
resumen

_.l_.

Estudios excluidos n=351.
No cumplian criterios de
inclusion

Estudios seleccionados para una
evaluacion detallada n=22

Seleccion en base a la
lectura del texto integro

_.l_.

Estudios excluidos n=14.
No cumplian criterios de
inclusion

[ Estudios incluidos en la revision n=8 ]
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efectivas de PS. Previamente a la elaboracién de
un programa de PS se deben conocer los datos de-
mogréficos de los estudiantes y su estado de salud.

La aplicacién de un “indicador global de salud”
como valor resumen de la salud de la comunidad
estudiantil de la UCJC permitird un acercamien-
to holistico a los discentes mediante una panori-
mica de sus determinantes de salud. A su vez, per-
mitird realizar intervenciones multidisciplinares
posteriores apoyando los recursos en salud que
son deficitarios y reforzando los que son positivos,
pudiendo ponerlos como referencia no solo entre
iguales sino dentro de toda la comunidad educati-
va de la UCJC en sucesivas etapas para contribuir
a una Universidad Saludable.

Ante las reducidas investigaciones con cardc-
ter global en salud universitaria en los dltimos diez
afios, como se ha podido comprobar a través de la
revision bibliogréfica, este estudio piloto de los es-
tudiantes de la Facultad de Salud de la UCJC pre-
tende poner en préctica los modelos alos que apun-
tan los principales teéricos en materia de PS, siendo
una propuesta original que abarca todas los deter-
minantes sociales conocidos a través de una visién
salutogénica.

Objetivos

General:

* Valorar la salud de los estudiantes de la Fa-
cultad de Salud de la UCJC mediante un in-
dicador global de salud.

Especificos:

* Valorar la salud autopercibida de los estu-
diantes de la UC]JC.

* Identificar los determinantes sociales y am-
bientales de salud de su entorno universita-
rio asi como los determinantes personales
(psicoldgicos y elecciones de estilos de vida,
redes de apoyo, condiciones de vida).

* Contribuir al desarrollo de un proyecto de
Universidad Saludable.

Metodologia. Tipo de estudio

Este trabajo consta de dos estudios: la revisién bi-
bliogrifica comentada previamente para compro-
bar las investigaciones en estudiantes universita-
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rios que se han realizado en los ultimos 10 afios;
por otro lado, un estudio de prevalencia realizado
mediante el cuestionario IGSH (11 cuestionarios
validados y 6 ad hoc). La metodologia del tltimo
se desarrolla a continuacidn:

Estudio de prevalencia curso académico
2016-17

A través de cuestionarios validados y ad hoc, aten-
diendo a los distintos determinantes de salud que
conforman las dreas del IGSH, se tendrdn en cuen-
tan las siguientes variables:

Area 1: Datos fisicos/bioldgicos/constitucionales
* Sexo
* Edad
* Peso
e Altura
* Diversidad Funcional
* Patologias conocidas
* Riesgo Diabetes Mellitus Tipo II (Finnish
Diabetes Risck Score-Test de FINDRISK)
* Riesgo Cardiovascular (sin perfil lipidico)
e TA
e IMC
Area 2: Situacién vital-Psicoldgica
* Salud Autopercibida (Pregunta de Salud Au-
topercibida ENSE 2012)
* Sentido de coherencia-salutogénesis (SOC-13)
* Estado general de salud mental- Screening de
salud mental GHQ-12
Area 3: Hibitos estilo de vida
¢ Alimentacién: - Cuestionario general sobre
alimentacién adaptado por la Dra. Concep-
cién Martin del estudio PREDIMED.
* Actividad Fisica: Cuestionario internacional
de actividad fisica (IPAQ)
¢ Alcohol Detecciédn consumo alcohol - Cues-
tionario CAGE camuflado
* Tabaco - Dependencia de la nicotina - Test
de Fagerstrom
* Suefio-Escala de Epworth y preguntas ad hoc
* Uso del tiempo adaptado de la encuesta na-
cional de uso del tiempo (Plataforma para la
racionalizacién de los horarios espafioles)
— Ocio
- Empleo del tiempo
Area 4: Redes de Apoyoy Capital Social
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* Redes familiares: Percepcién de la funcién
familiar - cuestionario Apgar familiar
* Redes informales: preguntas ad hoc
Area 5: Condiciones de vida y de trabajo
* Vivienda: preguntas ad hoc
* Transporte. Preguntas ad hoc
* Aspectos sociacadémicos: Encuesta sobre sa-
lud mental y factores socioacadémicos Dra.
Arantxa Santa-Marifa [13]
Area 6: contexto socioeconémico, politico y cul-

Millan Garcia, S.

tural: serd determinado por el PIB, la prensa y el ba-
rémetro del CIS respectivamente. En el presente
trabajo se establecerd como una variable que com-
pute igual para todos los estudiantes participantes
ya que pertenecen a un Mismo CONtexto.

Cada una de estas 4reas definidas estd forma-
da, como se ha visto, por diversos aspectos, se han
agrupado en secciones a continuacion, para estruc-
turar el Indicador Global de Salud Humana.

COMPUTO TOTAL POR AREAS
INDICADOR DE SALUD HUMANA PUNTUACION
Area 1. FiSICA BIOLOGICA CONSTITUCIONAL 30%
Area 2. POSICIONAMIENTO VITAL 25%
Area 3. HABITOS-ESTILOS DE VIDA 20%
Area 4. REDES DE APOYO Y CAPITAL SOCIAL 10%
Area 5. CONDICIONES DE VIDAY DE TRABAJO 10%
Area 6. CONTEXTO POLITICO, SOCIOECONOMICO Y CULTURAL 5%
DESGLOSE PUNTUACION POR AREAS
AREA SECCIONES PUNTOS
Hombre: 10
1. Sexo
Mujer: 8
2. Edad 10
1. FISICA BIGLOGICA 3. Peso 4. Altura 5. Baremado por IMC: 20
CONSTITUCIONAL 6. Patologias conocidas No computa (NC)
30%) 7. Diversidad funcional 20
8. Tension arterial NC
9. Riesgo cardiovascular 30
10. Riesgo diabetes 10
11. Salud autopercibida 30
2 Cgiﬂg'g%’;mmm 12. Estado general de salud mental 20
13. Sentido de coherencia 50
14. Alimentacion 20
15. Actividad fisica 20
3. HABITOS ESTILO 16. Alcohol 10
DEVIDA (20%) 17. Tabaco 10
18. Suefio 20
19. Uso del tiempo 20
Conocimiento Enfermero 2 (2018): 17-33 8de 17
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DESGLOSE PUNTUACION POR AREAS
AREA SECCIONES PUNTOS
4. REDES DE APOYO Y 20. Redes familiares 60
CAPITAL SOCIAL (10%) 21. Redes informales 40
22.\livienda 30
5. CONDICIONES DE VIDA
YDETRABAJO (10%) | 23 Transporte 20
24. Aspectos socioacadémicos 50
6. CONTEXTO (5%) 25. Socioecondmico, politico y cultural Constante: 5

Antropometria: todas las medidas se realiza-
ron por personal adiestrado, con la minima ropa y
sin calzado. A los participantes se les pesé median-
te balanza de bioimpedancia modelo Tanita, con
una precision de £ 100 g. La talla se midié con un
tallimetro de pared con precisién de £1mm., con
el sujeto de pie, erguido, en inspiracién y con la ca-
beza en el plano de Franckfur [14]. Se calculé el in-
dice de masa corporal (IMC=Peso kg / Talla m2)
clasificando a los participantes en grupos de peso
bajo, peso muy grave, bajo peso grave, bajo peso,
peso normal, sobrepeso, obesidad grado I, obesi-
dad grado II, obesidad grado III segtin la clasifica-
cién de la OMS [15]. El perimetro de cintura se
midié mediante cinta antropométrica y se tomé
como referencia la parte mds deprimida entre las
ultimas costillas y la cresta ilfaca a nivel de la linea
axilar media [14].

Los participantes voluntarios del estudio re-
cibieron el Consentimiento Informado firma-
do por la propia investigadora estableciendo la
proteccién de sus datos. Para el cuestionario fi-
nal se elimind el cuestionario sobre Percepcién
Corporal ya que el screening de bulimia y anore-
xia estd destinado a jévenes menores de 16 afios.
Asi como, se utilizé preguntas sencillas para co-
nocer sus hdbitos alimenticios, ya que no es el
objetivo principal del estudio y ha sido la faceta
més estudiada en este nucleo de poblacién, no
se querfa hacer una investigacién exhaustiva y se
descartd el cuestionario validado sobre Dieta Me-
diterrinea (PREDIMED), optando por la elabo-
racién de preguntas disefiadas por la Dra. Con-
cepcién Martin. Las conductas de riesgo sexual
no se han estudiado en estilos de vida, por inten-

tar acotar el cuestionario y no hacerlo més extenso,
aunque se valorard incluir preguntas al respecto en
versiones posteriores.

Poblacion a estudio

Estudiantes de grado de la Facultad de Salud (En-
fermeria, Fisioterapia, CCAFD y Psicologia) de la
Universidad Camilo José Cela que estén cursando
primer curso durante el afio académico 2016-17.

Seleccién muestra: Férmula de poblaciones
finitas (16): 66 estudiantes

N = Total de la poblacién

Zo=1.96 al cuadrado (sila seguridad es del 95%)

p = proporcién esperada (en este caso 5% =
0.05)

q=1

p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

i = precisién (en su investigacién use un 5%).

Estudiantes matriculados afio académico
2016-17*

Estudiantes totales de la Facultad de Salud
(grado y mdster): 1.055

Estudiantes totales de la Facultad de Salud-
Grado: 662

Estudiantes de primero de Enfermerfa: 22

Estudiantes de primero de Fisioterapia: 30

Estudiantes de primero de Psicologfa: 38

Estudiantes de primero de CCAFD: 28

Recogida de datos: Se coordiné con los do-
centes de primer curso la disponibilidad para

* Fuente: BBDD OBBIE. Secretaria Administrativa Facultad de Salud. Universidad Camilo José Cela.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 17-33
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efectuar las mediciones antropométricas y dedi-
car un tiempo a la cumplimentacién de los cues-
tionarios en horario lectivo, durante el segundo
semestre de curso. Este proceso se fue realizando
con las diferentes titulaciones, en difas distintos, a
lo largo de un periodo de seis semanas, hasta re-
coger datos en las cuatro titulaciones de la Facul-

tad de Salud.

Resultados estudio de prevalencia

El cuestionario fue realizado por 73 estudiantes
de primer curso de la Facultad de Salud, siendo
mujeres el 52,05% del total, con una edad media
(DE) de 20,18 (4,34) afios de edad, con un ran-
go de valores que oscila desde los 18 anos hasta
los 44 afios, aunque solamente 1(2,63%) del total
presentan edades igual o superior a 30 afios, co-
rrespondiendo 18 afos al cuartil 25, 19 afos al
cuartil 50 y 20 anos al cuartil 75. Los hombres re-
presentan el 47,95% del total con una edad media
(DE) de 20,46 (3,32) afios de edad, con un ran-
go de valores que oscila desde los 18 afos hasta
los 30 afios, aunque solamente 2 (5,71%) del total
presentan edades igual o superior a 30 afios, co-
rrespondiendo 18 afios al primer cuartil, 19 afios

Tabla 1. Distribucién de frecuencia de las variables.

Millan Garcia, S.

a la mediana y 22 afios al tercer cuartil, resultan-
do una edad muy homogénea. Los estudiantes de
Fisioterapia, CCAFD y Enfermerfa constituyen
el 21,92% de la muestra con 16 participantes de
cada grado, y los estudiantes de Psicologfa confor-
man el 34,25 % de ésta, con un total de 25 par-
ticipantes. Las tasas de respuesta respectivamente
tueron: Fisioterapia 53%, CCAFD 57%, Enferme-
ria 73% y Psicologfa 66%. En la Tabla 1 se puede
observar el resultado descriptivo de algunas de las
variables dependientes e independientes del estu-
dio y de cada uno de los grados de la la Facultad
de Salud.

La mayoria de los test han dado resultados en el
rango saludable. La Escala de somnolencia diurna
de Epworth (ESS) integrada en el Area 3 del cues-
tionario utilizado ha detectado que el 40% de los
hombres y el 57,89% de las mujeres de la muestra
sufren somnolencia diurna patoldgica o excesiva
frente al el 28,57% en hombres y el 23,68 en muje-
res en los que es baja o ausente.

En cuanto a la carga psicosocial (trabajo, cuida-
do de dependientes, tareas en el hogar), el estudio
muestra que el porcentaje de mujeres que sopor-
ta una carga psicosocial alta o moderada es mayor
que la de los hombres, el 55,26% de las mujeres
frente al 40% de los hombres.

VARIABLES FTAD. SALUD (N 73) % | FISIOTERAPIA (N 16) % | PSICOLOGIA (N 25) % CCAFD (N 16) % ENFERMERIA (N 16) %
SEX0 H M H M H M H M H M
47,95 52,05 43,75 56,25 24 76 93,75 6,25 43,75 56,25
IMC
Normal 71,43 71,05 57,14 88,89 83,33 68,42 86,67 100 42,86 55,56
Sobrepeso 25,71 18,42 28,57 0 16,67 26,32 13,33 0 57,14 22,22
BP 0 2,63 0 11,11 0 0 0 0 0 11,11
BP Grave 2,86 2,63 0 0 0 0 6,67 0 0 11,11
Obesidad | 0 2,63 0 0 0 5,26 0 0 0 0
Obesidad Il 2,86 0 14,29 0 0 0 0 0 0 0
ACTIVIDAD FiSICA
Si 74,29 52,63 71,43 77,78 50 36,84 93,33 100 57,14 55,56
No 25,71 47,37 28,57 22,22 50 63,16 6,67 0 42,86 44,44
TABACO
si 17,14 28,95 14,29 11,11 0 42,11 0 0 57,14 22,22
No 82,86 71,05 85,71 88,89 100 57,89 93,33 100 42,86 77,78
Conocimiento Enfermero 2 (2018): 17-33 10 de 17
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VARIABLES FTAD. SALUD (N 73) % | FISIOTERAPIA (N 16) % | PSICOLOGIA (N 25) % CCAFD (N 16) % ENFERMERIA (N 16) %
SEX0 H M H M H M H M H M
SOMNOLENCIA
Patoldgica 20 18,42 14,29 33,33 0 5,26 40 100 0 22,22
Excesiva 20 39,47 14,29 33,33 66,67 47,37 6,67 0 14,29 33,33
Media 31,43 18,42 71,43 22,22 33,33 21,05 6,67 0 42,86 1,1
Baja 0 ausente 28,57 23,68 0 1,1 0 26,32 46,67 0 42,86 33,33
BECA
Si 31,43 31,58 42,86 55,56 16,67 21,05 46,67 100 0 22,22
No 68,57 68,42 57,14 44,44 83,33 78,95 53,33 0 100,00 77,78
TRABAJO
si 31,43 34,21 57,14 44,44 16,67 42,11 20 0 42,86 11,11
No 68,57 65,79 42,86 55,56 83,33 57,89 80 100 57,14 88,89
SALUD AUTOPERCIBIDA
Muy Buena 34,29 15,79 14,29 11,11 33,33 15,79 46,67 0,00 28,57 22,22
Buena 45,71 65,79 57,14 77,78 33,33 52,63 40 100 57,14 77,78
Regular 14,29 15,79 14,29 11,11 33,33 26,32 13,33 0 0 0
Mala 5,71 2,63 14,29 0 0 5,26 0 0 14,29 0
Muy mala 0 0 0 0 0 0 0, 0 0 0
CARGA PSICOSOCIAL
Alta 14,29 21,05 28,57 33,33 0 26,32 6,67 0 28,57 0
Moderada 2571 34,21 28,57 33,33 16,67 26,32 33,33 100 14,29 44,44
Baja 0 ausente 60,00 4474 42,86 33,33 83,33 47,37 60 0 57,14 55,56

El valor resumen del cuestionario utilizado
en este estudio IGSH, ha alcanzado una puntua-
cién media (DE) de 86,03 (6,64) puntos con un
méxima de 99,30 y minima de 65,35 puntos, sien-
do Q1 82,80, Q2 86,30 y Q3 de 90,82 puntos.

Por sexos, la medias de puntuacién por dreas y en
el IGSH es mds alta en hombres que en mujeres,
exceptuando la puntuacién en el Area 4 Redes de
apoyo y capital social. En la Tabla 2 se detallan es-
tos datos por dreas del IGSH.

Tabla 2. Puntuaciones medias y distribucién por cuartiles de las dreas y el IGSH.

AREA1 AREA2 AREA3 AREA 4 AREA5 IGSH
Puntuaciones Medias Generales 28,59 21,49 14,55 8,33 8,06 86,03
Q1 27 20 13,60 8 7,20 82,90
2 29,40 23,75 15,20 8 8 86,30
Q3 30 23,75 16,40 10 8,80 90,75
Desviacion estandar 1,69 3,92 2,94 1,73 1,11 6,64
H Puntuacién Media 28,83 21,71 15,21 8,16 8,23 87,15
M Puntuacion Media 28,37 21,28 13,94 8,49 7,91 84,99
Diferencia Medias H-M* 0,46 0,43 1,26 0,33 0,33 2,15
*p> 0,05 para la t de Student en todas las dreas y el IGSH.
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Tabla 3. Porcentaje del IGSH por intervalos.

Intervalos Puntuacion 100-90 90-80 80-70 70-60 60-50 50-0

IGSH (%) 30,14 54,79 13,70 1,37 0,00 0,00

El 54,79% de los participantes del estudio ha
obtenido un resultado IGSH en un intervalo de
80-70 puntos, seguido de un 30,14% que obtuvo
entre 100-90 puntos. En la Tabla 3 se detalla el to-
tal de intervalos.

Discusion

El presente estudio se ha centrado en alumnos/as
de primero de la Facultad de Salud de la UCJC de
sus cuatro titulaciones, en consonancia con la ma-
yorfa de las investigaciones sobre salud donde los
estudiantes que mds han sido estudiados son los
matriculados en titulaciones relativas a esta, y den-
tro de este grupo a los que cursan estudios de en-
fermerfa [17-39].

A nivel bioldgico, los estudios sobre salud en
estudiantes universitarios remarcan la importan-
cia de la edad y el sexo como determinantes de
la conducta promotora de salud y estilos de vida
[17-25,35,36]. En este sentido el estudio sobre el
IGSH permite comprobar que el promedio de
puntuacién de los hombres es mayor (para todas
las dreas y en el global) que la de las mujeres, sal-
vo en el Area 4 Redes de Apoyo y capital social.
Esta concepcidén de las relaciones se puede expli-
car con lo que la autora Almudena Hernando ha
diferenciado como la “identidad relacional” pro-
pia de las mujeres en un sistema patriarcal, ya que
a las nifias se las educa para que se esfuercen en la
relacién con los otros, mientras que la identidad
de los hombres se define como una “identidad in-
dividual dependiente”, donde ponen su fuerza en
construir el “yo”, dependiendo de la identidad re-
lacional de las mujeres para mantener lazos con el
entorno [40]. Por otro lado, en cuanto a la edad de
la muestra, al ser bastante homogénea, no permite
establecer diferencias en base a su determinacién.

Desde la perspectiva psicoldgica, uno de los
factores determinantes mds importantes para de-
terminar conductas promotora de salud es el sig-
nificado de la salud autopercibida [17,27,41-43].
Los trabajos sobre autopercepcién de calidad de

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 17-33

vida de los estudiantes evidencia que éstos, en ge-
neral, afirman sentirse bien con su vida [37,44], a
pesar de que refieren sufrir un nivel alto de estrés
[36]. Lo que se corrobora también en el presente
estudio ya que el 80% de los hombres afirma dis-
frutar de muy buena o buena salud, y el 81,58% de
las mujeres también as lo indican.

Los factores socioecondémicos influyen en la
conducta promotora de salud, especialmente el ni-
vel académico de los padres y el nivel econdémico
de la familia contribuyen a un estilo de vida salu-
dable en los estudiantes [17,35]. Siendo la familia
un apoyo importante en la vida del estudiante [38]
y la convivencia con la familia un factor protector
[39]. En este sentido, m4s de la mitad de los hom-
bres y mujeres del estudio (68,57% y 68,42% res-
pectivamente) no disfrutan de beca ni trabajan en
un 68,75% de los hombres y un 65,79% de las mu-
jeres, afirmando que dependen econémicamente
de su familia, reafirmindose el rol crucial que tie-
ne la familia en el apoyo que tienen los estudiantes.

En referencia a los resultados obtenidos so-
bre las conductas alimentarias y estilos de vida,
la mayoria de los estudiantes de la muestra se en-
cuentran en situacién de normopeso, lo que coin-
cide con estudios sobre hdbitos nutricionales
[37,45,46]. Ademds, los estudiantes de la muestra
en su mayorfa no fuman y practican deporte a dia-
rio, lo cual no concuerda con aquellos estudios que
afirman que la nutricién y especialmente la realiza-
cién de actividad fisica son las que mayores caren-
cias presentan en estudiantes universitarios [37].
Este hallazgo podria estar relacionado con las ca-
racteristicas particulares de la UCJC, la cual tiene
una politica de fuerte promocién de la actividad fi-
sicay el deporte, e incluso cuenta con un programa
de becas para deportistas de alto nivel. Segun las di-
ferentes titulaciones, sin embargo, se aprecian di-
ferencias importantes, siendo fisicamente inactivas
el 0% de las mujeres de CCAFD pero el 63, 16% de
las de Psicologfa (en el caso de los hombres el 6,67%
CCAFD y el 50% de los de psicologfa).

Motyka et al., sefialan el de fumar tabaco y al-
cohol como dos de los principales hibitos téxicos
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entre los universitarios entre otros [38,47] aunque
hay evidencias que senalan que el consumo de ta-
baco estd disminuyendo entre los jévenes [6,7,36].
Siendo en el presente estudio que un 82,86% de
hombres y un 71,05% de mujeres no fuman, coin-
cide con esta tendencia a la baja de los tltimos afios.
La literatura cientifica ha asociado el consumo de
tabaco con otras actividades no saludables como el
sedentarismo o la baja actividad fisica [38,48-51],
cabe sefialar que la muestra estudiada presentan
un alto porcentaje de hombres (74,29%) que rea-
lizan ejercicio a diario y mds de la mitad de las mu-
jeres que asf lo afirman (52,63 %), lo cual se podria
relacionar con el alto porcentaje de no fumadores
de la muestra anteriormente mencionado.

La Escala de Somnolencia Diurna muestra que
hay un alto porcentajes de estudiantes, tanto hom-
bres como mujeres que padecen somnolencia ex-
cesiva o patoldgica (el 40% de los hombres y el
57,89%), acorde con otros estudios realizados con
universitarios estudiantes de Enfermerfa y Medi-
cina, los mds estudiados en este 4mbito [52,53],
donde también se sefiala que no hay muchos estu-
dios en universitarios espafoles [52]. Algunos es-
tudios evidencia que esta somnolencia que puede
afectar al rendimiento académico [54,55]. Llama
la atencién el hecho de que el alumnado de CCA-
FD tenga valores muy superiores a las demds titu-
laciones, seguida de Fisioterapia.

En la medida de la conducta promotora de la
salud o estilos de vida entre los estudiantes los re-
sultados mds satisfactorios se encuentran en aque-
llas que comprenden las relaciones interpersona-
les, (...) de los estudiantes [17]. Incluyéndose un
apartado dedicado a las Redes de apoyo tanto for-
males como informales en el cuestionario, se pre-
tendfa puntuar estas relaciones de los estudiantes
como un determinante de su salud, habiéndose
comprobado que la mayorfa de los sujetos de la
muestras tienen puntuaciones altas en esta drea.

Las investigaciones sefialan la importancia
por un lado de promover un entorno universita-
rio para favorecer los comportamientos saludables
[17-20,24,27,28,30,31,33,34,36,37] y por otro
lado la recopilacién y actualizacion de las caracte-
risticas de salud publica de los estudiantes que per-
mitan poner en marcha programas de promocién
de salud efectivos ya que son un sector de la socie-
dad clave [17,36-38] reforzando concretamente la
alimentacién saludable, la actividad fisica y la pre-
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vencién del consumo de sustancias tdxicas (alcohol
y tabaco) [37,38,56,57], asf como estrategias de co-
municacién adecuadas entre los estudiantes [57].

Limitaciones del estudio

Si bien el estudio tiene la limitacién de haberse lle-
gado a cabo en una muestra exclusivamente de los
estudiantes de primero de la Facultad de Salud de
la UCJC, con un nimero total de 73 participan-
tes, ha permitido poner en prictica y configurar un
cuestionario de salud global inicial que valore su sa-
lud. Se hace también evidente que en este estudio
los cuestionarios son autoadministrados y por ende
sometidos a la subjetividad de los participantes, con
la posibilidad de tener sesgos de memoria; asi como
de gran longitud, el total de test se tardaba al menos
20 minutos en cumplimentar, por lo que el factor
atencion puede que haya ido disminuyendo.

Ademis, existe el sesgo de deseabilidad social,
comun a todo test sobre un concepto con valor
social asociado, como en este caso es la salud. En
un contexto de tiempo lectivo, siendo profesoras
quienes han explicado el propésito del estudio y
realizado la recogida de datos, acttia como refor-
zante la relacién de autoridad moral del profesora-
do sobre el estudiantado; en virtud de dicho sesgo
se tiende a sobreestimar el resultado, pues las per-
sonas tienden a contestar lo que se asume como
“normal” o deseable, que en este caso coincide con
estar sano y llevar un estilo de vida saludable. Otra
limitacién que puede haber influido en el mismo
sentido en los resultados es la falta de control del
posible sesgo de no respuesta, ya que la no respues-
ta estd formada por personas de primer curso que
no estaban en su clase el dia de la recogida de datos,
y dicha falta puede estar relacionada con alguno de
los determinantes de la salud estudiados.

Por otra parte, aqui se han presentado resulta-
dos descriptivos y no se ha profundizado en el ani-
lisis de muchas variables, por exceder la dimensién
de este estudio piloto.

Recomendaciones
La experiencia recogida puede servir de base para
configurar una versién revisada, candidata a mate-

rializarse en una aplicacién para el mévil, maneja-
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ble, fécil y atractiva de usar para todos los estudian-
tes y que permita almacenar los datos facilitados
de manera informatizada para futuros estudios, lo
cual permitirfa llegar a una muestra mayor y més
heterogénea, controlar el sesgo de no respuesta,
asf como proporcionar una retroalimentacion en
tiempo real a los usuarios. Este tipo de desarrollos
suponen una innovacién para realizar una valora-
cién del estado de salud universitaria mds comple-
ta, que permita mejorar la planificacién de accio-
nes por una Universidad Saludable.

El enriquecimiento de los datos cuantitativos
con técnicas cualitativas (focus group, mapeo de
activos, etc.) podria fortalecer este espacio dentro
de la universidad.

Asimismo, un andlisis mds pormenorizado de
los resultados obtenidos permitird la generacién
de un conocimiento més profundo del alumnado,
sus fortalezas y sus necesidades.

Conclusién

El Indicador Global de Salud Humana se propone
como instrumento eminentemente practico para
analizar las caracteristicas actuales de la poblacién
universitaria, encamindndose a reforzar la PS en
el entorno universitario mds alld de los estilos de
vida, los mis estudiados en este entorno educativo.
Atendiendo y dando valor ponderado a otros de-
terminantes de la salud del estudiante, se adquiere
una visién mds global y compleja de su salud que
estudios precedentes. La informacién sobre todas
las variables a estudio permitird hacer un anilisis
en profundidad de sus asociaciones que excede la
limitacién en el tiempo del estudio; por ejemplo,
en los aspectos socioacadémicos, tales como las ex-

Millan Garcia, S.

pectativas previas y la experiencia real del estudian-
te en la universidad, con la variable resultante de
la salud autopercibida; o el nivel de somnolencia
diurna con la carga psicosocial que soporta el dis-
cente.

Con una clara vocacién salutogénica, el IGSH
pretende ser util al estudiante con una retroali-
mentacién sobre sus aspectos de mejora de mane-
ra personalizada, pero también poniendo en valor
sus aciertos dentro del resto de la comunidad uni-
versitaria generando un espacio de didlogo sobre
salud. La propuesta preventivista de estudios pre-
vios en promocién salud puede ser transcendida,
sin descartarla en ningtin momento, si se conjuga
con visiones mds salubristas que quieren hacer al
sujeto responsable libre de sus decisiones en salud,
confiando en que sus aciertos son un bien a com-
partir con el resto. Para ello, es necesario que sus
aciertos puntten y sean ecualizados.

Ademis, el feedback personalizado que se pue-
de enviar a partir de los del anilisis del IGSH con
aspectos mejorables y refuerzo de los aciertos pue-
de constituirse como un elemento motivador para
afianzar la salud en los estudiantes, lo que consti-
tuye, ademds de una valoracién del estado de salud
estudiantil, una primera accién hacia una Univer-
sidad mds saludable.

Se recomienda continuar pilotando esta herra-
mienta en poblaciones con mayor nimero de estu-
diantes y mds diversas, asi como seguir trabajando
en el estudio de la somnolencia diurna o alteracio-
nes del suefio de los universitarios espafioles. Asi-
mismo, se recomienda revisar y preparar esta herra-
mienta para su digitalizacién, con vistas a superar
posibles sesgos, aumentar el tamafio de la pobla-
cién estudiada y obtener una mayor eficiencia y
potencia de intervencién.
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RESUMEN

La EPOC es una enfermedad con una prevalencia elevada y un importante impacto tanto a nivel asistencial como
personal. Sin embargo, podemos dirigirnos a ella como la “gran subestimada”, calculdndose cifras de infradiagnéstico
que rondan el 70% en la Comunidad de Madrid.

Su cardcter crénico, progresivo y parcialmente reversible han sido el origen de multiples estudios que valoran la
necesidad de un diagndstico precoz y hacen uso de distintas herramientas y dispositivos destinados a ello. Basindonos
en la literatura existente, las multiples gufas publicadas y siendo conscientes de la necesidades de nuestra poblacién,
hemos planteado este proyecto piloto que tiene como objetivo principal demostrar la eficacia de la utilizacién conjunta
del cuestionario COPD-PS y el dispositivo Vitalograph COPD 6.

Palabras clave: EPOC; Vitalograh.

Effectiveness of the use of the questionnaire and portable
spirometer in the primary care consultation

ABSTRACT

COPD is a high prevalence disease with an important impact both at the health and personal levels. However, we can
refer to it as the “great underestimate”, calculating figures of underdiagnosis that are around 70% in the Community
of Madrid.

Its chronic, progressive and partially reversible character has been the origin of multiple studies that value the need
for an early diagnosis and make use of different tools and devices intended for it. Based on the existing literature, the
many published guides and being aware of the needs of our population, we have proposed this pilot project whose
main objective is to demonstrate the effectiveness of the joint use of the COPD-PS questionnaire and the Vitalograph
COPD 6 device.

Keywords: COPD; Vitalograh.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/25/27

Introduccién

A nivel mundial se estima que un 5% de la
poblacién se encuentra afectada por la EPOC[1],
estableciéndose como la cuarta causa de mortalidad
a nivel global. La OMS pronostica que para el
2020 serd la tercera causa de muerte[2] y la quinta
en incapacidad3; ademds, para el afio 2030 serd la
causante de 7.8% de las muertes totales[2].

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

En el 4mbito nacional, el estudio EPI-SCAN
realizado en el afio 2008, concluye que 2.185.764
(10.2%) de la poblacién entre 40-80 afios presen-
tan EPOC4. La prevalencia de la enfermedad es
mayor en hombres (1.571,868), aunque la tenden-
cia que se va observando en los ultimos afios re-
fleja un aumento en el género femenino (628,102)
[4]. Esto es debido a que a partir de la década de los
80 el consumo de tabaco en las mujeres se vio in-
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Figura 1. Evolucién de la prevalencia de fumadores en la Comunidad de Madrid 1987-2013.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1987 y 1993. Ministerio de Sanidad y Consumo. SIVFRENT-A, 1995-2013.
Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.

crementado, por lo que en la actualidad la cohor-
te entre 45-64 afios tiene una prevalencia elevada
de consumo(5].

Sin embargo, tan solo el 27% de ellos estd diag-
nosticado, porcentaje que concuerda con los da-
tos obtenidos en la Comunidad de Madrid. Este
estudio también constata una gran variabilidad en
la prevalencia entre las 11 comunidades auténo-
mas estudiadas, donde Oviedo ocupa el primer lu-
gar en numero de casos, Madrid el tercer puesto
y Burgos el ultimo[4]. Al ser una enfermedad con
elevado infradiagndstico, presenta el denominado
“Fendmeno Iceberg”, lo que dificulta conocer con
exactitud el ndmero real y la evaluacién de la car-
ga de la misma. Esto conduce a la falacia clinica, lo
que nos aporta una vision sesgada[3].

La prevalencia no sélo varfa en funcién del
sexo o la distribucién geogrifica sino que también
influyen la edad y los criterios utilizados para
su diagnéstico. En términos generales se puede
afirmar que se produce un aumento de la misma
a medida que aumenta la edad, especialmente por
encima de los 75 afios, asi como su mortalidad.

El tabaco es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de la EPOC[1,2]. Segtn el INE 2011-
2012 el nimero de fumadores diarios mayores de
15 anos ha descendido al 24% (27,9% hombres y
un 20,2% mujeres) en comparacién al 29.4% (in-
cluye fumadores ocasionales) del afio 2006[6]. En

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

la Comunidad de Madrid segin el dltimo infor-
me del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
asociados a Enfermedades No Transmisibles (SI-
VFRENT), ese porcentaje es ligeramente inferior,
representando el 27.4% (incluye fumadores oca-
sionales), pero este incluye solamente poblacién
entre 18-64 afios[5].

En este mismo informe, para el afio 2013, se
observé que el grupo poblacional entre 45-64
afios acogfa la mayor prevalencia de fumadores un
28.4%

Centrindonos ya en el dmbito de Atencién
Primaria, los episodios relacionados con el consu-
mo de tabaco vienen codificados con la nomencla-
tura P17. En la Comunidad de Madrid se registra-
ron durante el ano 2013 en mayores o iguales a 15
afios los episodios de la Tabla 1 [7].

En referencia ala mortalidad, en nuestro pais, la
EPOC es la quinta causa de muerte entre los varo-
nes y la séptima en las mujeres, siendo la edad media
de muerte de 79’9 afios y 83,7 respectivamente, se-
gan datos del ano 20052. De acuerdo al informe de
salud de la poblacién de la Comunidad de Madrid,
en el afio 2012 la bronquitis y el enfisema produje-
ron el 31,7% de las defunciones por enfermedades
respiratorias en varones y el 11, 1% en mujeres[7].
La tasa de mortalidad por EPOC por 100.000 ha-
bitantes, ajustada por poblacién mundial, en el afio
2008 fue de 449,22 en hombres y 238,47 en muje-
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Figura 2. Clasificacién segin frecuencia de consumo de tabaco. Poblacién de 18-64 afios de la Comunidad de Ma-

drid, 2013.
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Fuente: SIVFRENT-A, 2013. Servicio de Epidemiologia. Consejerfa de Sanidad.

Tabla 1. Episodios relacionados con el consumo de tabaco en Atencién Primaria en la Comunidad de Madrid.

DX codificado Hombres

Mujeres Total

Abuso del tabaco (P17) 40175 0,6%

35122 0,3% 75297  0,2%

Tabla 2. Datos de mortalidad y morbilidad hospitalaria.

BRONQUITIS Y ENFISEMA. COMUNIDAD DE MADRID (2012)
Hombres Mujeres Total
Numero de muertes 1.009 357 1.366
Tasa Bruta de Mortalidad por 100 mil 10,7 21,2
Tasa de Morbilidad Hospitalaria por 100 mil 257,8 64,9 157,7

Fuente: Informe de Salud 2014.

res[8]. Las tasas aumentan de forma significativa en
hombres a partir delos 55 anos. En Espafia, compa-
rando las tasas ajustadas por poblacién mundial, se
evidencia una tendencia a la disminucién durante
la dltima década para ambos sexos[8].

En referencia a la distribucién de los falleci-
mientos en la comunidad, el Informe de Salud del
2014, resefia que éstos fueron mayores fuera del
municipio de Madrid, pero sin un patrén relevan-
te, aumentando a partir de los 45 afios.

La principal causa de muerte en los hospitales
es por insuficiencia respiratoria, suponiendo me-

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

nos del 50% de muertes[9]. El resto corresponde a
enfermedades cardiovasculares, infecciones respi-
ratorias, embolismos pulmonares, cincer de pul-
mon y otros tumores. En referencia a los pacientes
leves y moderados, primordialmente fallecen por
cincer de pulmén y enfermedades cardiovascu-
lares; en personas con FEV1 < 60% la insuficien-
cia respiratoria supone la primera causa de muer-
te[9].

Se trata por tanto, de una enfermedad que tie-
ne un impacto negativo importante en la calidad
de vida de los pacientes, con un numero alto de
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exacerbaciones que conllevan mdltiples ingresos
hospitalarios; lo que genera un coste medio por
paciente y afio de 3.538€, cifra que oscila segiin
gravedad del cuadro y que repercute significati-
vamente en el gasto sanitario[2]. En términos de
demanda asistencial representa un 10-12% de las
consultas de AP, un 35-40% de las de neumologfa
y el 7% de los ingresos hospitalarios[10], siendo la
estancia media de los mismos de 8.26 dfas2. En AP,
de media, un paciente con EPOC visita 12,33 veces
al afio las consultas del MAP y 7.37 veces la consul-
ta de la EAP[10]. Si ahondamos un poco mids en
los datos de Atencién Primaria en nuestra comu-
nidad, podemos ver cémo la patologia respiratoria
fue la primera causa de consulta, con una tasa me-
dia por 1000 de 43,15 para las patologias crénicas;
entre las cuales el EPOC es uno de los miximos re-
presentantes[7].

Por todo lo mencionado, aparece la necesidad
de unificar criterios de atencién a pacientes con
EPOC para que todos los profesionales trabajen
bajo unos estindares que aseguren la calidad asis-
tencial. Se ha comprobado que pese a existir GPC
que contribuyen a mejorar la asistencia, se hace un
uso deficiente y variable de las mismas[11]. Por
ello se ha creado un documento que recoge una
serie de estdindares de calidad, con una metodolo-
gia basada en la evidencia, que pretende implantar
unos criterios encaminados a garantizar la accesibi-
lidad y equidad en la atencién con la mejor calidad
cientifico-técnica, teniendo en cuenta los recursos
disponibles. A su vez, colaboran a la hora de diag-
nosticar correctamente la EPOC. Algtn ejemplo
de estindar de calidad que establecen es, por ejem-
plo, recomendar a todos los pacientes con EPOC
la vacuna antigripal o que se debe alentar al cese del
tabaco, con independencia de la edad, y ofrecer in-
tervencion especifica en todo momento[11].

Hipétesis y objetivos del trabajo

“La utilizacién conjunta del cuestionario COPD_
PS y el dispositivo Vitalograph COPD-6 demues-
tra ser eficaz frente a la espirometria diagnéstica en
pacientes con factores de riesgo* para la EPOC en
la consulta de enfermeria”.

Monteagudo Garcia, E., Gutiérrez Bermudez, E.
Objetivo general:

* Demostrar la eficacia de la utilizacién conjunta
del cuestionario COPD_PS y el dispositivo Vi-
talograph COPD-6.

Objetivos especificos:

* Determinar la sensibilidad y especificidad del
cuestionario COPD_PS y el dispositivo Vitalo-
graph COPD-6.

* Establecer el Valor Predictivo Positivo y Negati-
vo del cuestionario COPD_PS y el dispositivo
Vitalograph COPD-6.

* Contrastar el tiempo empleado en la realizacién
del cuestionario COPD_PS y el dispositivo Vi-
talograph COPD-6 frente a la espirometria (efi-
ciencia)

Material y método

Se trata de un estudio observacional de prue-
ba diagndstica a través del cual se intenta estable-
cer la sensibilidad y especificidad del uso conjunto
del cuestionario COPD_PS y del dispositivo Vi-
talograph COPD-6 contrastado posteriormente
con el “Gold Estandar” para el diagnéstico de la
EPOC: la espirometrfa. Con ello se pretende valo-
rar el impacto en términos de eficacia con su con-
secuente repercusion en la eficiencia.

La revision bibliogréfica necesaria para estable-
cer el marco conceptual y definir los criterios de
nuestra muestra se realizé mediante la utilizacién
de las siguientes bases de datos y buscadores: Pub-
med, EMBASE, ETHERIE, CLINICALKEY,
Science Direct, FISTERRA Y Uptodate con las
palabras clave EPOC y su traduccién al inglés
COPD vy Vitalograth-6. Ademds, se completé la
informacién con la consulta del Gltimo Informe
de Salud, con gufas de préctica clinica de entida-
des de reconocido prestigio en el tema, asi como
otros documentos, estudios, planes y estrategias
llevados a cabo a nivel nacional y que quedan rese-
fiados en la bibliografia. La btsqueda se inici6 el
11 de noviembre del 2015, actualizindose y am-

* Personas mayores o iguales de 40 afios, fumadores de mas o igual a 10 paquetes/afio.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56
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plidndose a lo largo del periodo de realizacién del
proyecto.

De acuerdo a los datos de nuestro centro ob-
tenidos de la consulta eSOAP, contamos con una
poblacién diana y por tanto, susceptible de estu-
dio de 2.482 personas, que son las que cumplen
los criterios de inclusién establecidos:

* Formar parte del cupo de pacientes del Cen-
tro de Salud de General Ricardos.

* Ser igual o mayor de 40 afios y menor de 65.

* Fumador activo de 10 o mds paquetes/afo.

* No haber sido diagnosticado de EPOC.

* No presentar contraindicaciones para la rea-
lizacién de las pruebas.

* No ser alérgico (o desconocerse) al Salbuta-
mol (Ventolin).

Quedarin excluidas aquellas personas que por
su estado de salud o por presentar alguna de las
contraindicaciones bien absolutas o relativas men-
cionadas anteriormente, la espirometria represen-
te un riesgo.

Si queremos obtener una sensibilidad del 90%
y especificidad del 75%, teniendo en cuenta que la
prevalencia de la enfermedad en nuestro centro es
del 20%, el tamafo muestral variard dependiendo
del margen de error que establezcamos (Tabla 3).

Aun sabiendo que el error del 5% seria el ideal,
por cuestiones de tiempo que nos limitan ala hora
de conseguir la muestra se decide trabajar con un
error del 13% y plantear nuestro proyecto como
un estudio piloto, del cual se han extraido una se-
rie de conclusiones, pero queda abierta la puerta
para continuar con el mismo y asi poder obtener
resultados con un mayor grado de validez externa.

Como estrategia de muestreo se realizé una se-
sién clinica en el centro de salud para presentar el
proyecto a los compafieros y solicitar su colabora-
cién en la captacién de la muestra. Inicialmente

Tabla 3. Tamafio muestral y margen de error.

% de error Tamarfo muestral
5% 696
10% 176
13% 106
15% 81

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56
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matizamos que serfa conveniente conseguir unas
100 personas. Ademds, se les entregd una hoja re-
sumen (Anexo 2) con las indicaciones referen-
tes al proceso de captacién, una hoja informativa
para los pacientes (Anexo 3) y el consentimiento
informado (Anexo 4). A modo de recordatorio y
para que todos aquellos profesionales que no pu-
dieron acudir a la sesién y estuvieran interesados
en participar lo hicieran, se colocaron carteles en
las dreas de descanso del personal y se mandaron
correos informativos a través de AP Madrid. Ade-
mis, se informd personalmente a todos los profe-
sionales del centro (médicos y enfermeros), recor-
dando a su vez los criterios de inclusidn a tener en
cuenta a través de otra hoja informativa a modo
resumen.

Este método de captacién se suplementd con
la colocacién de una mesa informativa en la en-
trada del centro para que toda persona adscrita
al mismo y que cumpliera los criterios mencio-
nados pudiera participar. Asi como con la difu-
sién de carteles informativos en las diversas 4reas
del centro. Se captaron 75 pacientes de los cuales
finalmente 32 pasaron a formar parte de la mues-
tra, quedando excluidos el resto por diversos mo-
tivos: patologfa respiratoria en el momento de la
realizacién de las pruebas, intervenciones quirdr-
gicas, problemas de contacto, decisién personal de
abandono del estudio, incidentes durante el desa-
rrollo, etc.

La citacién fue por via telefénica y la docu-
mentacién informativa entregada queda recogida
en los anexos 3 y 4.

Las variables que han sido utilizadas son:

* Edad (Fecha de nacimiento y afios).

* Sexo

* DPeso (Kilogramos).

* Talla (Centimetros).

* Ne cigarrillos/dfa.

* Afos consumo (Afo de inicio y n° de afios de
consumo).

* Indice paquetes/afio: se calcula el nimero de ci-
garrillos consumidos en un dia por el nimero de
afios de consumo y dividido entre 20 (nimero
de cigarrillos que contiene un paquete).

¢ Valores referentes al cuestionario COPD_PS:

— Puntuacién (punto de corte 4).
- Tiempo: desde el inicio de la explicacién
hasta su ejecucién completa (en segundos).
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* Valores referentes al dispositivo Vitalograph
COPD - 6:

— FEV: Volumen espirado en el primer se-
gundo (%).

— FEV_: Volumen espirado en los 6 primeros
segundos (%).

- FEV /FEV: Este valor, tal y como queda
reflejado en la bibliograffa, es equivalente y
comparable con el cociente FEV /FVC. (%)
Se analizardn los resultados tomando como
puntos de corte cocientes > a 75%y = a 80%.

— Tiempo: desde el inicio de la explicacién
hasta su ejecucién completa (en segundos).

* Valores referentes a la espirometria:

— FEV: Volumen espirado en el primer se-
gundo (%) y litros. Se clasificard la grave-
dad de la obstruccién siguiendo los crite-
rios marcados por la GOLD[12]:

Obstruccién leve: si FEV1 >80%

Obstruccién moderada: si FEV1 250y <80

Obstruccidn grave: si FEV1 =230y <50
- Obstruccién muy grave: si FEV1 <30

- FVC: Capacidad Vital Forzada (%) y litros.
Se considerard la presencia de patrén no
obstructivo si FEV1/FVC =70y FVC <80.

- FEV /FVC: su cociente (%) Se tendrd en
cuenta tal y como marca la GOLD[12] el
criterio diagnéstico de FEV, / FVC < 70%
postbroncodilatacién.

— Tiempo: desde el inicio de la explicacién
hasta su ejecucién completa (en segundos)

— Teniendo en cuenta tal y como marca la
GOLDI[12] el criterio diagndstico de FEV,
/ FVC < 0.7% postbroncodilatacién

1

\

Como escalas de medida de las variables se
emplearon las siguientes:

¢ Tiempo: en segundos mediante el uso de un cro-
ndémetro.

* Peso: en kilogramos mediante el uso de una ba-
lanza romana siempre previamente calibrada y
restando 1 kg de la ropa.

* Talla: en centimetros mediante el uso de un ta-
llimetro.

* Cuestionario COPD - PS: presenta 5 preguntas
con respuesta cerrada y con una puntuacion re-
lacionada entre 0-2. En la validacién al castella-
no se establecié como punto de corte una pun-
tuacién de 4.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56
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* FEV,, FEV,, FEV /FEV : valores obtenidos a
través del dispositivo Vitalograph COPD - 6. Se
mide tanto en litros como en porcentajes en rela-
cién con los valores de referencia para peso y ta-
lla. No precisa calibracién.

* FEV ,FVC, FEV /FVC: valores obtenidos a tra-
vés de la espirometria. Se mide tanto en litros
como en porcentajes. Serd calibrado antes de su
uso.

Las pruebas fueron realizadas tnica y exclusi-
vamente por ambas investigadoras siguiendo los
criterios de calidad establecidos por la GOLD[12]
y el reciente documento de junio de 2016 dirigi-
do a Atencién Primaria sobre “Procedimientos
diagndsticos y terapéuticos: Espirometria forza-
da”[49].

Nuestra formacién se ha basado en la lectura
de los diferentes protocolos, en la prictica diaria
en el centro de salud, y en la asistencia a las Jorna-
das de la EPOC establecidas por el Hospital Clini-
co San Carlos de Madrid, en las ediciones de 2015
y 2016.

Nuestro proceder ante cada paciente fue el
siguiente:

1. Recuerdo del objetivo de la investigacién y re-
cogida del consentimiento informado.

2. Medicién de peso y talla.

3. Explicacién y cumplimentacién autoadmi-
nistrada preferentemente y en caso de no ser
posible heteroadministrada, del cuestionario
COPD_PS en castellano.

4. Realizacién de la técnica con el Vitalograph
COPD-6: tras explicar la prueba, preparar el
dispositivo, introducir los datos y posicionar al
paciente en sedestacién, se le pedird que realice
una inspiracién forzada y expulse el aire a través
de la boquilla, de manera enérgica, vaciando el
aire de sus pulmones durante 6 segundos. Este
procedimiento debe repetirse tres veces.

S. La técnica de la espirometria procederd de la si-
guiente manera:

- Calibracién del espirémetro.

— Tras la explicacién del procedimiento a se-
guir, introduccién de los datos y colocacién
de la boquilla para su uso, se indica al pa-
ciente que se acomode en sedestacion y en
posicién erguida.

— Se coloca una pinza nasal.

6 de 23



TRABAJOS DE GRADO / POSGRADO DE ENFERMERIA

Eficacia del uso conjunto del cuestionario y espirémetro portatil

— Se le incita a la realizacién de una inspira-
cién forzada para que, a continuacién, selle
la boquilla con sus labios y expulse enérgica-
mente el aire a nuestra sefial, anim4ndole a
vaciar completamente sus pulmones duran-
te al menos 6 segundos.

— Este mismo procedimiento se repetird las ve-
ces que sea necesario con un mdximo de 9
intentos.

— A posteriori se realizardn 4 inhalaciones de
Salbutamol con la ayuda de una cdmara es-
paciadora y, tras esperar 15-20 minutos, se
repetird el procedimiento.

Para la recogida sistemdtica y organizada de la
informacién se creé una plantillaa modo de guién
(WORD) (Anexo 5) y una base de datos utilizan-
do los programas del paquete Microsoft ACCES
y EXCEL. Sellevé a cabo la codificacién de los da-
tos personales asegurando asi el cumplimiento de
la Ley de Proteccién de Datos vigente. El anili-
sis de los mismos se desarroll6 a través del progra-
ma estadistico SPSS (versién 23). Los grificos y las
tablas se realizaron utilizando EXCEL y WORD.

Resultados

Previo al andlisis de datos queremos clarificar que
debido al pequefio tamafio muestral, todos los re-
sultados serdn analizados e interpretados como un
pilotaje, es decir no son lo suficientemente conclu-
yentes como para presentar validez externa; pero
nos permiten plantear hipétesis para el desarrollo
de futuros estudios.

Tabla 4. Consumo a través del indice paquetes/afio.

Monteagudo Garcia, E., Gutiérrez Bermudez, E.
Datos demograficos y de consumo

Nuestra muestra quedé constituida por 32 per-
sonas, de las cuales 15 fueron varones y 17 mu-
jeres.

Con el objetivo de facilitar el manejo y andlisis
de los datos se decidié:

1. Establecer niveles referentes al consumo de ta-
baco medido a través del indice paquetes/afio:
— Nivel 1: 13,3-24,24 paquetes/afio
— Nivel 2: 24,24-35,18 paquetes/afio
- Nivel 3: 35,18-46,12 paquetes/ano
— Nivel 4: 46,12-57,06 paquetes/afio
— Nivel 5: 57,06-68 paquetes/aio
2. Recalificar los resultados del COPD-PS:
— Puntuacién <4 variable =1
— Puntuacién >4 variable= 2
3. Agrupar ala muestra en tramos de edad
— Edad 1: 40-48.3
— Edad 2: 48.3-56.6
— Edad 3: 56.6-65
4. Los patrones “no obstructivo” y “mixto” se
engloban bajo un mismo grupo.

a) Promedio paquetes/afo: relacién con edad

y sexo

Cuando relacionamos el consumo medido a
través del indice paquetes/afio, podemos observar
que el mayor volumen muestral se concentra en los
niveles 2 y 3. En el grupo 3 de edad predomina el
consumo de entre 24-35 paquetes/afio (nivel 2),
destacando el género masculino sobre el femenino
con un 46,7%. Lo que concuerda con los datos de
poblacién general (tabla 4).

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

PAQUETES/ANO EDAD 1: 39,5-48,3 EDAD 2: 48,3-56,6 EDAD 3: 56,6-66
Niveles Rangos N % N % N %
1 13-24 2 33,3 3 21,4 1 8,3
2 24-35 2 333 5 35,7 5 41,7
3 35-46 1 16,7 5 357 4 333
4 46-57 1 16,7 0 71 1 8,3
5 57-68 0 0 1 0 1 8,3
Total 6 100 14 100 12 100
Media 2,17 2,36 2,67
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Figura 3. Relacién consumo con el sexo.

Monteagudo Garcia, E., Gutiérrez Bermudez, E.

Figura 4. Relacién consumo con la edad.
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Tabla 5. Consumo por niveles segin edad y sexo.
PAQUETES/ANO HOMBRES MUJERES
Niveles Rangos N % N %
1 13,20-24,24 1 6,7 5 29,4
2 24,24-35,18 7 46,7 5 29,4
3 35,18-46,12 4 26,7 6 353
4 46,12-57,06 2 13,3 0 0
5 57,06-68,01 1 6,7 1 59
N° total personas 15 100 17 100
Tabla 6. Patrén espirométrico segin sexo.
5 HOMBRES MUJERES
PATRON ESPIROMETRIA
N % N %
No obstructivo y mixto 5 33,3 3 17,6
Normal 7 46,7 12 70,6
Obstruccion leve 2 13,3 1 59
Obstruccion moderada 1 6,7 1 59
Total 15 100 17 100

Podemos extraer ademds, que en esta franja de
edad es en la que mds consumo tabdquico se reali-
za en ambos sexos, suponiendo una media de 2,67
frente a un 2,36 y un 2,17, en los grupos 2 y 1 de
edad respectivamente; objetivindose pues un au-
mento del consumo con el paso de los afios (figu-
ras 3y 4).

Por dltimo, aunque es escasa la diferencia, en
el nivel 3 se encuentra el mayor grupo de mujeres,
con un sumatorio mayor que los hombres en nive-
les inferiores. Para los niveles 4-5, los mds elevados
en consumo, la muestra es escasa, con un total de 3

hombres y 1 mujer (Tabla 5).

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

Datos espirométricos

b) Patrones espirométricos postbroncodilata-

cién y sexo

Podemos observar una prevalencia notoria del
patrén “normal” para ambos sexos, destacando so-
bre todo en el género femenino con un 70,6% fren-
te en a un 46,7% en los hombres. A éste patrén le
sigue de cerca el “no obstructivo” y “mixto”, don-
de los hombres alcanzan un 33,3% y las mujeres se
alejan, suponiendo un 17,6%. Por dltimo, si suma-
mos los porcentajes de los patrones “obstruccién
leve y moderada” obtendriamos un 20% de varo-
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Figura 5. Relacién patrén espirometria con el sexo.
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Tabla 7. Patrén espirométrico después de broncodilatador.

Monteagudo Garcia, E., Gutiérrez Bermudez, E.

Figura 6. Relacién entre tipo de patrén clasificado por
niveles de consumo.
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CONSUMO PATRON ESPIROMETRICO POSTBRONCODILATACION

Niveles Normal Obstruccion leve O#Izggf:;gn Y (;b;?;gtivo Total
Nivel 1 3 (50%) 1(16,7%) 0 (0%) 2(33,3%) 6 (100%)
Nivel 2 9 (75%) 1(8,3%) 1(8,3%) 1(8,3%) 12 (100%)
Nivel 3 6 (60%) 1(10%) 0 (0%) 3(30,0%) 10 (100%)
Nivel 4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%)
Nivel 5 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 2 (100%)
Total 19 (59,4) 3(9,4%) 2 (6,3%) 8 (25%) 32 (100%)

nes y un 11,8% de mujeres, lo que representa un
15.6% del total. Por tanto la prevalencia de obs-
truccién en nuestro estudio se encuentra entre la
prevalencia a nivel nacional (10%) y la de nuestro

centro (20%) (Tabla 6).

c) Relacién del consumo (Indice paquetes/
ano) con “Gold standard” (patrén espiro-
métrico postbroncodilatacién)

Como se puede ver, altos niveles de consumo
no estdn relacionados en nuestros datos con un
mayor numero de casos de obstruccién ni con la
gravedad de la misma. Esto puede estar en relacién
con la edad de los participantes (<65) y con la es-
casez de muestra. Sin embargo, un dato interesan-
te es el referente al patrén “no obstructivo” y “mix-

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

to”, los cuales representan un 25% de la muestra y
acumula un mayor nimero de individuos en nive-
les altos de consumo y que analizaremos mds ade-

lante (Tabla 7).

Datos del cuestionario COPD_PS

Inicialmente el cuestionario COPD_PS estd plan-
teado para ser autoadministrado, por ello se lo en-
tregamos a todas las personas y les cronometramos
para saber que media de tiempo obtendriamos y
asi poder compararlo con la bibliografia consulta-
da. De los 32 test, 4 tuvieron que ser heteroadmi-
nistrados por déficit visual (olvidaron sus gafas de
lectura).
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Tabla 8. Cumplimentacién del cuestionario COPD_PS.

Monteagudo Garcia, E., Gutiérrez Bermudez, E.

COPD_PS
Tiempo cumplimentacion (segundos) Puntuacion
Autoadministrado Heteroadministrado Todos Promedio
Media 85,32 68,25 83,19 3,78
N° personas 28 4 32 32

Tabla 9. Influencia del consumo de tabaco en la puntuacién del

Figura 7. Promedio puntuacién COPD-PS.

cuestionario.
o | PO | ramom |
Nivel 1 15 0,548 6
Nivel 2 1,42 0,515 12
Nivel 3 1,6 0,516 10
Nivel 4 1,5 0,707 2
Nivel 5 15 0,707 2
Total 1,5 0,508 32

Por tanto, 28 personas autocompletaron el test
en un tiempo medio de 85,32 segundos. Para los 4
restantes, nosotras se lo leimos y completamos si-
guiendo sus indicaciones en un tiempo medio de
68,25 segundos. Por tanto, la diferencia es de apro-
ximadamente 17 segundos. Si comparamos esto
con la media obtenida en la bibliografia (45 segun-
dos de media), la diferencia asciende a 40,32 se-
gundos; siendo nuestra muestra considerablemen-
te mis lenta (Tabla 8).

En cuanto a la puntuacién, la media fue de
3,78 puntos, lo que supondria que la mayoria no
sienten sintomas de obstruccién. Pero en térmi-
nos absolutos el 50,1% de la muestra presenta una
puntuacién < 4y por consiguiente la restante pre-
sentarfa sintomatologfa; lo que representa propor-
ciones similares para ambas situaciones.

Si relacionamos el consumo de tabaco con la
puntuacién del cuestionario se observa la siguien-
te distribucién: (Tabla 9). La p obtenida fue de
0.958, por tanto no podemos establecer una rela-
cién de significacion entre la magnitud del consu-
mo de tabaco y la puntuacién en el COPD_PS.

De la comparacién de la puntuacién del cues-
tionario con los patrones manifestados en la es-

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

pirometrfa, podemos concluir que un 40,6% (13
personas) obtuvo una puntuacién media menor
de 4 en el test y presentd un patrén de normalidad,
existiendo concordancia. Mientras que 3 personas
pudieron infraestimar sus sintomas al obtener una
puntuacién menor que 4 y sin embargo presentar
patrones espirométricos alterados (Tabla 10).

El valor predictivo positivo del cuestionario es
del 62% y el valor predictivo negativo del 81%. Por
tanto, la probabilidad de que un sujeto esté sano
cuando obtenemos una puntuacién < 4 es elevada.

Las puntuaciones medias del test en relacién al
patrén obtenido fueron las que se registran en la
Tabla 11.

Al calcular la p obtenemos un resultado de
0,021 con lo que podemos confirmar que existe
una relacién significativa entre el test y el patrén
espirométrico.

d) Sensibilidad y especificidad del test COPD_
PS datos generales
Debido a que ni el cuestionario ni el dispositi-
vo portdtil permiten diferenciar el patrén “no obs-
tructivo” ni el “mixto”, donde detectamos 8 per-
sonas (4 individuos para cada patrén) a través de la
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Tabla 10. Puntuacién del cuestionario y patrones manifestados en la espirometrfa.

PATRON ESPIROMETRIA
P%%L%’ﬁlg & Normal No obstructivo y mixto Obst. leve Obst. moderada
N°y %

2 2 (100%) 0 0
3 11 (78,6%) 2 (14,3%) 0 1(7,1%)
4 4 (50%) 2 (25%) 2 (25%) 0
5 2 (40%) 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%)
6 0 3(100%) 0 0

N° total personas 19 3 2

Tabla 11. Puntuacién media del cuestionario y patrones obtenidos.

PATRON ESPIROMETRIA PUNTUACION MEDIA DEL COPD_PS

Normal 3,32

No obstructivo y mixto 4,62

Obstruccion leve 4,33

Obstruccion moderada 4

Total 3,78

Tabla 12. Sensibilidad y especificidad del cuestionario.

rosTERONGODILATACION | < =4 TOTAL
Normal 13 (68,4%) 6 (31,6%) 19 (100%)
Obstruccion 1 (20%) 4 (80%) 5 (100%)
Total 14 (58,3%) 10 (41,7%) 24 (100%)

espirometrfa convencional, decidimos unificarlos
y excluirlos para trabajar asf mejor los datos.

De acuerdo a nuestros resultados, la sensibili-
dad del test es del 68,4 % y la especificidad del 80%,
lo que se aleja de los valores obtenidos en su valida-
cidén, 93,5% y 64,84% respectivamente (Tabla 12).

e) Sensibilidad y especificidad del test COPD_
PS datos categorizados por sexo
Si hacemos diferenciacién por sexo, la sensi-
bilidad del cuestionario es mayor en el caso de los
hombres, ocurriendo lo contrario en el caso de la

especificidad (Tabla 13).

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

Datos del dispositivo Vitalograph COPD-6

A continuacidn, pasamos a analizar el espirémetro
portdtil mediante la comparacién de los patrones
segtin los dos puntos de corte sugeridos por la bi-
bliografia y los patrones obtenidos con el “Gold
Estindar”. Para ello, hemos agrupado los patrones
“obstructivos leves y moderados” de la espirome-
tria en un Gnico patrén “obstructivo”, puesto que
el Vitalograph COPD-6 no establece esa diferen-
ciay se han obviado a aquellas personas con patrén
“no obstructivo” y “mixto”. Resultando dos posi-
bles patrones: “normal” u “obstructivo”.
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Tabla 13. Sensibilidad y especificidad del cuestionario segiin sexo.
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HOMBRES MUJERES
PATRON ESPIROMETRICO
POSTBRONCODILATACION <4 24 TOTAL <4 =4 TOTAL
Normal 5 (71,4%) 2 (28,6%) 7 (100%) 8 (66,7%) 4(33,3%) 12 (100%)
Obstruccion 1(33,3%) 2 (66,7%) 3 (100%) 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%)
Total 6 (60%) 4 (40%) 10(100%) | 8 (57,1%) 6 (42,9%) 14 (100%)

Tabla 14. Sensibilidad y especificidad del espirémetro portétil.

PATRON COPD-6 CON CORTE A 0,75 PATRON COPD-6 CON CORTE A 0,8
PATRON ESPIROMETRICO % ”
POSTBRONCODILATACION Normal Obstruccion Total Normal Obstruccion Total
Normal 18 (94,7%) 1(5,3%) 19 (100%) 17 (89,5%) 2 (10,5%) 19 (100%)
Obstruccion 3 (60%) 2 (40%) 5 (100%) 1 (20%) 4 (80%) 5 (100%)
Total 21 (87,5%) 3(12,5%) 24 (100%) 18 (75%) 6 (25%) 24 (100%)

Tabla 15. Consumo de tabaco y patrén espirométrico obtenido.

PATRON COPD-6 CON CORTE A 0,75 PATRON COPD-6 CON CORTE A 0,8

CONSUMO Normal Obstruccion Total Normal Obstruccion Total

Nivel 1 6 (100%) 0 (0%) 6 (100%) 5 (83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Nivel 2 10 (83,3%) 2 (16,7%) 12 (100%) 7 (58,3%) 5 (41,7%) 12 (100%)
Nivel 3 9 (90%) 1 (10%) 10 (100%) 8 (80%) 2 (20%) 10 (100%)
Nivel 4 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
Nivel 5 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
Total 29 (90,6%) 3(9,4%) 32 (100%) 24 (75%) 8 (25%) 32 (100%)

De acuerdo a nuestros resultados el mejor pun-
to de corte en términos de sensibilidad y especifi-
cidad serfa el de 0,8 y al compararlos con los de la
literatura observamos que no se alejan de ellos, los
cuales muestran una sensibilidad del 89% y una es-
pecificidad del 98%[37].

En referencia al valor predictivo positivo, en am-
bos cortes serfa del 67% y el valor predictivo nega-
tivo del 85% y 94% respectivamente. De lo que se
concluye que el dispositivo es dptimo para el despis-
taje y un buen indicador de normalidad (Tabla 14).

f) Relacién entre el consumo (Indice paquetes/
ano) y el patr6n obtenido con el COPD-6

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

El aumento en el indice paquetes afo parece
no tener relacién con un mayor ndmero de indi-
viduos con patrén “obstructivo”. Pero al subir el
punto de corte a 0.8 somos mds estrictos y por tan-
to aparecen mds personas con dicho patrén (3/8)

(Tabla 15. Figura 8).

g) Concordancia entre COPD_PS y COPD-6

segln corte

Al comparar la puntuacién obtenida en el
COPD_PS con los resultados del COPD-6 pode-
mos extraer las siguientes conclusiones para ambos
cortes establecidos:

— En el corte a 0,75, 29 personas obtuvieron
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Figura 8. Representacién del consumo de tabaco y patrén espirométrico obtenido.

1

O =4 NWhoIo N OO
|

il |

Nivel 1

Tabla 16. Falta titulo de tabla.

Nivel2  Nivel3  Nivel4  Nivel 5

@ Normal con Corte 0,75

@ Normal con Corte 0,8

@ Obstructivo con corte a 0,75

O Obstructivo con corte a 0,8

un patrén “normal”, de las cuales el 51,7%
tiene una puntuacién <4 (sin sintomas) y
un 48,3% presenta sintomatologfa suge-
rente de obstruccién. Dentro del patrén
“obstructivo” encontramos 3 personas, un
33,3% tiene <4 puntos y un 66,7% =4 pun-
tos. De manera que el cuestionario fue con-
cordante en 17 personas (53,1%)

En el corte a 0,80, de un total de 24 perso-
nas que adquirieron un patrén “normal”, el
54,2% obtuvo una puntuacién <4, mientras
que el 45,8%, 24. Las 8 personas restantes,
presentaron patrén “obstructivo”, de ellas, el

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56

COPD-PS PUNTUACION

PATRON Puntos <4 % Puntos >4 % Total personas

Normal 15 51,7 14 48,3 29
0,75

Obstructivo 1 33,3 2 66,7 3

COPD-6

Normal 13 54,2 11 45,8 24
0,80

Obstructivo 3 37,5 5 62,5 6

Figura 9. Tiempo para la realizacién del cuestionario y la espirometria.
COPD-6 ESPIROMETRIA

37,5% no refirié sintomas y un 62,5% si. Por
tanto, 18 personas (56,2%) obtienen concor-
dancia entre los resultados de ambas pruebas.

Podemos ver entonces que, para ambos cortes,
la cifra de resultados concordantes es muy similar,
ligeramente mejor para el corte a 0.8.

h) Comparativa tiempo total medio realiza-
cién COPD-6 y espirometria convencional:
Se observa claramente un ahorro de tiempo
importante mediante la utilizacién del dispositi-
vo (Figura 9).
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Estudio del patrén no obstructivo y mixto

i) Estudio de la relacién del patrén espiromé-
trico postbroncodilatacién “no obstructi-
vo” y “mixto” con la edad
Podemos ver como en los dos primeros grupos

de edad no existe una gran diferencia en la distri-

bucién de los individuos, teniendo el mayor por-
centaje de ellos un patrén normal. Sin embargo, en
el ultimo grupo, en el cual se encuentra la pobla-
cién mds mayor el peso recae sobre el patrén “no
obstructivo”, “mixto” y “obstructivo”. Por lo que
podemos confirmar que la prevalencia de la EPOC
aumenta con la edad (Tabla 17).

j) Estudio del patrén espirométrico postbron-
codilataciéon no obstructivo en relacién al
patrén obtenido en el COPD-6 segun corte.
De esto podemos concluir que el COPD-6 es-

tablece mayoritariamente como patrén “normal”

aquellos que en el “Gold Estindar” presentan un
patrén “no obstructivo” o “mixto”. Por ende nos
planteamos que el dispositivo sea util sélo para el

cribado de la obstruccién (Tabla 18).

Tabla 17. Patrén espirométrico postbroncodilatacién.

Monteagudo Garcia, E., Gutiérrez Bermudez, E.
Discusiéon

Teniendo en cuenta el planteamiento del trabajo
como prueba piloto de nuestra experiencia se pue-
den extraer las siguientes conclusiones:

* El mayor volumen muestral se concentra en los
niveles 2 y 3 de consumo. La franja comprendi-
da entre los 56 y los 65 afos es la que mds con-
sume en ambos sexos, objetivindose un aumen-
to con la edad.

* Prevalencia notoria para ambos sexos del pa-
trén “normal” medido a través de la espirome-
tria convencional, sobre todo en el género feme-
nino, despuntando con un 70,6%.

* La prevalencia de los patrones respiratorios
anormales (“obstruccién”, “no obstructivo” y
“mixto”) en nuestra muestra aumenta con la
edad.

¢ Prevalencia de obstruccién de un 15,6%, valor
que se encuentra entre la media nacional y la de
nuestro centro.

* No podemos establecer una relacién entre el ni-
vel de consumo y el patrén obstructivo medido

PATRON ESPIROMETRICO POSTBRONCODILATACION
Edad N° Normal Obst. leve Obst. moderada No obst./mixto Grafico

’ 6 2 1 0 1
(66,7%) (16,7%) (0%) (16,7%)

5 14 12 0 0 2
(85,7%) (0%) (0%) (14,3%)

3 19 3 2 2 5
(25%) (16,7%) (16,7%) (41,7%)

Tabla 18. Patrén espirométrico postbroncodilatacién segin cuestionario.

PATRON COPD-6 CON CORTE A 0,75

PATRON COPD-6 CON CORTE A 0,8

No obst./mixto Normal Obstruccion Normal Obstruccion
4/4 8 6 2
Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56 14 de 23
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a través del espirémetro portitil o la espirome-
tria convencional. Pero sf con el patrén “no obs-
tructivo” y “mixto”.

* El tiempo medio de cumplimentacién del cues-
tionario es 38 segundos superior al que nos indi-
ca la bibliografia consultada.

* La puntuacién media obtenida fue de 3,78 pun-
tos, pero en valor absoluto existe pricticamen-
te igual porcentaje de muestra con puntuacion
<4 que 24.

* No podemos establecer una relacién significati-
va entre el nivel de consumo y la puntuacién del
cuestionario.

* Existe una relacion significativa entre la puntua-
cién obtenida a través del COPD_PS y el patrén
espirométrico.

* Los valores de sensibilidad y especificidad ob-
tenidos del cuestionario COPD_PS se alejan
de los referenciados en la bibliografia; mos-
trando una mayor sensibilidad en el caso de los
hombres y una mayor especificidad en las mu-
jeres.

* Los valores de sensibilidad y especificidad del
Vitalograh COPD-6 son elevados y se acercan a
los revisados en la bibliograffa.

* El punto de corte que parece ser mds util para
la deteccién de obstruccién mediante el disposi-
tivo Vitalograph COPD-6 es el cociente FEV1/
FEV6 20.8, aunque no existe mucha diferencia
con el otro planteado.

* El tiempo empleado en la realizacién de la espi-
rometria convencional es sustancialmente mds
elevado que con la portitil.

* El dispositivo portdtil establece como patrén
“normal” a aquellos con patrén “no obstructi-
vo” o “mixto” en el “Gold Estindar”

* Eldispositivo a estudio resulta un buen método
para la deteccién de la obstruccién, pero no para
el patrén “no obstructivo” o “mixto”.

e Tanto el cuestionario como el Vitalograph
COPD-6 presentan valores predictivos negati-
vos elevados por lo que son buenos marcadores
de normalidad.

Monteagudo Garcia, E., Gutiérrez Bermudez, E.
Limitaciones

La limitacién mds importante es el tamafo de la
muestra, pudiendo existir error muestral e imposi-
bilidad de establecer validez externa debido a su es-
casez; lo cual nos hizo plantear el estudio como un
pilotaje y la interpretacién de los resultados se ha
realizado dentro de este contexto.

Nos hemos encontramos dificultades relacio-
nadas con la captacién delos pacientes, los disposi-
tivos (rotura de boquillas, fallo de funcionamiento
del dispositivo Vitalograph COPD-6, etc), pérdi-
da de personas incluidas en la muestra, etc.

Dentro de los aspectos a mejorar se encuentra
la presentacién del cuestionario; su letra pequena
dificulta su cumplimentacién teniendo que ser he-
teroadministrados.

No existe conflictos de interés en el estudio. Se
deja la puerta abierta para su ampliacién y profun-
dizacién mediante el planteamiento de las hipéte-
sis recogidas a modo de conclusiones.

Recomendaciones

En base a la bibliografia consultada y a nuestros re-
sultados, que pese a ser insuficientes, no se alejan de
los mismos, sugerimos que el uso conjunto del cues-
tionario COPD_PS y el Vitalograph COPD-6 son
una buena estrategia para el cribado identificando
los patrones de normalidad, pero se debe tener en
cuenta que al no considerar la capacidad pulmonar
pasarfa por alto el patrén “no obstructivo” y “mix-
to”, catalogando al mismo como normal y por tan-
to haciendo necesaria la espirometria convencional.

Detectamos la necesidad de completar nuestro
estudio y de establecer nuevas lineas de investiga-
cién relacionadas, que nos permitan obtener con-
clusiones con mayor validez externa y hacer reco-
mendaciones protocolizadas basadas en ellas; con
el fin principal de llevar a cabo un cribado pertinaz
y asi poder iniciar un abordaje integral y estanda-
rizado.
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ANEXO 1. Cuestionario COPD-PS validado al castellano
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ANEXO 2. Hoja de resumen para profesionales

Querid@ comparier@:

Somos Elena Monteagudo y Elisabeth Gutiérrez (Residentes de Enfermeria Familiar y Comu-
nitaria). Nos place presentarte nuestro proyecto de final de especialidad:

“Valoracion de la eficiencia del cuestionario COPD - PS y el dispositivo
Vitalograph — COPD-6 en la consulta de enfermeria de Atencion Primaria”

Como has podido comprobar en la sesién previa impartida, necesitamos tu colaboracién
para poder recopilar la muestra necesaria. Pasamos a describir a continuacion los criterios de
inclusion que debe reunir:

Formar parte del cupo de pacientes del centro de salud General Ricardos.
Ser igual o mayor de 40 afos.

Fumador activo de 10 o mas paquetes/afio.

No haber sido diagnosticado de EPOC.

No presentar contraindicaciones para la realizacidon de las pruebas.

No ser alérgico (o desconocerse) al Salbutamol/Ventolin.

Si cumple con lo anteriormente mencionado, solamente deberas administrarle la hoja infor-
mativa y el consentimiento informado. Por otro lado, te haremos entrega de la hoja de recopila-
cién de datos donde debes registrar 5 pacientes y anotar el nombre completo, nimero de teléfo-
no de contacto. Este proceso sera llevado a cabo durante el mes de mayo. Una vez que tengas
la muestra recogida, haznosla llegar a la consulta 113 (Olga turno de mafiana y Alvaro turno de
tarde) y para cualquier duda puedes llamarnos en ambos turnos.

Por ultimo, es importante que recuerdes a los participantes que nos pondremos en contacto
con ellos a lo largo del mes de junio via telefonica.

Sin mas dilacién, te estamos muy agradecidas por tu colaboracion y tras finalizar el estudio
realizaremos una sesién para informar de los resultados.

Muchas gracias

Elena Monteagudo
Elisabeth Gutiérrez
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ANEXO 3. Hoja informativa para pacientes

HOJA INFORMATIVA PACIENTES
PROYECTO SOBRE LA EPOC

El presente estudio trata sobre la Enfermedad Obstructiva Pulmonar Crénica (EPOC). Esta
es una enfermedad muy invalidante, producida principalmente por el consumo de tabaco y
que esta muy poco diagnosticada, de ahi la importancia de su deteccion precoz. Por ello, la
finalidad del mismo es evaluar la eficiencia de 2 técnicas diagndsticas sencillas utilizadas para
la deteccion de la EPOC en la consulta de enfermeria.

Usted ha sido seleccionado tras cumplir con los siguientes criterios de inclusién:

Formar parte del cupo de pacientes del Centro de Salud de General Ricardos.
Ser igual o mayor de 40 anos.

Fumador activo de 10 o mas paquetes/afno.

No haber sido diagnosticado de EPOC.

No presentar contraindicaciones para la realizacién de las pruebas.

No ser alérgico (o desconocerse) al Salbutamol (Ventolin).

Sepa que su colaboracion es altruista y sin compromiso, pudiendo abandonar el estudio
en el momento que desee, previa comunicacién. Si decide participar, inicialmente le haremos
entrega de un consentimiento informado que debera devolver firmado. En él, se detalla todo el
procedimiento que sera llevado a cabo. De antemano debe saber que es indoloro y no perjudicial
para su salud. Brevemente mencionamos en qué consiste:

— Su Médico o Enfermero de Atencion Primaria le propondra participar en dicho estudio y
solicitara sus datos de contacto.

— Se le proporcionara la presente hoja junto con el consentimiento informado que debera
devolver firmado el dia de la cita.

— Nos haran llegar sus datos y nos pondremos en contacto con usted via telefénica a lo
largo del mes de junio de 2016, para concretar dia y hora en el Centro de Salud General
Ricardos. Todo se realizara en aproximadamente 1h (como tiempo maximo) y no sera
preciso visitas sucesivas.

El dia que le citemos le realizaremos lo siguiente:

— Un cuestionario formado por 5 preguntas de facil y rapida contestacion (COPD-PS).

— Seguidamente le haremos soplar 3 veces durante 6 segundos a través de un dispositivo
(Vitalograph-COPD-6).

— Como ultima prueba, una espirometria, la cual consta de dos partes: primeramente debera
soplary seguido a esto se le administrara un farmaco broncodilatador (Salbutamol/Ventolin)
y debera soplar de nuevo tras 15-20 minutos de espera.

Debe saber que el dia de las pruebas ha de seguir unas sencillas indicaciones previas:
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1.

Suspenda, 12 horas antes de la prueba, la medicacion que toma para sus pulmones (tanto
en comprimidos como inhaladores).

. No fume ni consuma alcohol dos horas antes de la prueba.
. Evite las comidas abundantes (no es necesario estar en ayunas) y las bebidas con cafeina

en las horas anteriores.
Acuda con ropa comoda y ligera que no e comprima o apriete el pecho ni abdomen.

. Treinta minutos antes de la prueba debe permanecer en reposo, sin realizar ningun

ejercicio.

Gracias por su colaboracién y en breve nos pondremos en contacto con usted.

Saludos cordiales,

Elena Monteagudo
Elisabeth Gutiérrez
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ANEXO 4. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

— Nombre del estudio: “Valoracion de la eficiencia del cuestionario COPD — PS'y el dispositivo
Vitalograph — COPD-6 en la consulta de enfermeria de Atencién Primaria”.

— Centro de Salud: General Ricardos de Madrid (Calle General Ricardos, n° 131).

— Investigadores: Elena Monteagudo y Elisabeth Gutiérrez.

Informacion sobre el procedimiento:

El presente estudio trata sobre la Enfermedad Obstructiva Pulmonar Crénica (EPOC). La
finalidad del mismo es evaluar la eficiencia de 2 técnicas diagndsticas sencillas utilizadas para
el cribado de la EPOC en la consulta de enfermeria comparandolas finalmente con la técnica
estandar:

1. Cuestionario (COPD-PS): consta de 5 items que permiten valorar la presencia de signos y
sintomas caracteristicos de la clinica de la EPOC (tos productiva y disnea), el impacto de
la enfermedad en la calidad de vida determinado por la limitacion de la movilidad, ademas
de registrar la edad y la historia del habito tabaquico. Su tiempo de cumplimentacién esta
en torno a los 45 segundos.

2. Dispositivo Vitalograph-COPD-6: espirdmetro portatil que mide la funcién pulmonar para
lo cual se precisan 3 espiraciones de 6 segundos de duracion.

3. Finalmente, los resultados se compararan con la prueba diagndstica principal, la
espirometria. Se basa en realizar nuevamente espiraciones pero de 10 segundos y entre
un numero de 3-6 intentos como maximo. Seguido a esto, se le administrara 4 puffs
de un broncodilatador (Salbutamol/Ventolin) y tras esperar 20 minutos, se repetira el
procedimiento.

Este estudio tiene como objetivo determinar si la utilizacién de las técnicas mencionadas
con anterioridad son utiles para realizar el cribado de la EPOC, de manera sencilla desde la
consulta de enfermeria; lo que implicaria un ahorro de recursos, disminuyendo el nimero de
espirometrias innecesarias.

Debe saber, que si presenta alguna limitacién fisica o psiquica para la prueba o que suponga
un riesgo importante para su salud, no debera realizarla. Se consideran contraindicaciones
absolutas y relativas las siguientes:

Absolutas:

— Inestabilidad hemodinamica.

— Neumotérax activo o reciente.

— Tromboembolismo pulmonar.

— Angor inestable.

- Infarto agudo de miocardio reciente.

— Aneurisma toracico, abdominal o cerebral conocidos.
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Hipertension intracraneal.

Situaciones en las que esté indicado el reposo absoluto: fractura vertebral en fase aguda,
amenaza de aborto, tras realizacién de amniocentesis, etc.

Desprendimiento de retina.

Cirugia ocular u otorrinolaringolégica o tordcica reciente.

Cirugia abdominal reciente.

Cirugia cerebral reciente.

Ser alérgico al Salbutamol (Ventolin).

Relativas:

— Angina estable cronica.

Traqueotomia.

Paralisis facial y otras alteraciones de la boca.

Nauseas o vémitos frecuentes: que pueden iniciarse con la prueba.
Enfermedadestransmisibles por viarespiratoria: tuberculosisy otras infeccionesrespiratorias.
Deterioro fisico o cognitivo.

Sangrados en vias respiratorias altas: Hemoptisis, gingivorragia.
Enfermedades que imposibilitan mantener la postura erguida.
Infecciones respiratorias.

Prétesis dentarias.

Glaucoma.

Crisis hipertensiva.

Sepa que las pruebas a las que sera sometido no implican riesgo para su salud, siendo éstas
indoloras. Ahora bien, debido a los esfuerzos continuados, podria sentir sensacién de mareo
y/o cansancio derivado de los soplidos. En tal caso, se pararia la técnica hasta su recuperacion.

En todo momento estamos a su disposicién para resolver sus dudas y aclarar la informacién
que precise. Para ello puede ponerse en contacto fisicamente en la consulta o a través del
teléfono del Centro de Salud, solicitando la derivacion a la misma consulta. El horario es entre
las 10-20h de lunes a viernes.

Debe saber que su colaboracion es altruista y sin compromiso alguno, pudiendo abandonar
el estudio en el momento que desee, previa comunicacién a uno de los investigadores.
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GUION RECOGIDA DE DATOS

- NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE:

- CALIBRACION ESPIROMETRO:

— CONSENTIMIENTO INFORMADO + RECORDAR RECOMENDACIONES:

- N° DE CIGARRILLOS AL DIA:
- N° DE ANOS FUMANDO:

- CALCULO iNDICE PAQUETES/ANO (tomaremos como n° de cigarrillos lo que haya esta-

do haciendo durante los ultimos 5 afos):

- CUESTIONARIO COPD-PS:
PUNTUACION:
TIEMPO:

- COPD-6 Y TIEMPO:
FEV1:

FEVG:
FEV1/FEV6:
TIEMPO:

- ESPIROMETRIA:
PESO:
TALLA:

— PREBRONCODILATACION:
FEV1:

FVC:

FEV1/FVC:

TIEMPO:

— POSTBRONCODILATACION: prueba broncodilatadora negativa

FEV1:
FVC:
FEV1/FVC:
TIEMPO:

- TIEMPO TOTAL ESPIROMETRIA:

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 34-56
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RESUMEN

Aunque una preparacién intestinal adecuada es un requisito imprescindible para realizar una colonoscopia de calidad
y segura, muchos de los pacientes acuden con una preparacién deficiente. Este estudio tiene como objetivo evaluar la
efectividad de una educacidn sanitaria previa llevada a cabo por enfermerfa.

Método. Estudio cuasiexperimental, doble ciego, formado por dos grupos de pacientes: uno de intervencién, en el que
se les habr4 llamado previamente informando de la dieta a seguir y reafirmar horarios de toma de producto evacuante,
y otro de control, en el que se seguird la prictica habitual en la preparacién de las colonoscopias.

Resultados. 205 pacientes fueron analizados, 102 en grupo intervencién. Los datos sociodemogréficos y clinicos fueron
comparables (homogéneos) entre grupos. Se redujo significativamente la tasa de preparacién deficiente (p=0,003). La
adherencia a las instrucciones de preparacién fue significativamente mayor en el grupo educado (p=0,000), el 73% de
los pacientes del grupo intervencién cumplieron las instrucciones frente a un 27%.

Conclusiones. Una intervencién educativa enfermera previa a la realizacién de colonoscopia mejora la calidad de la
preparacién intestinal de los pacientes, mejorando la adherencia a las instrucciones de preparacién y reduciendo el
ndamero de procedimientos suspendidos.

Palabras clave: colonoscopia; enfermerfa; preparacion intestinal; educacién.

Effectiveness of a nursing intervention in the better quality of patient’s
bowel preparation with ambulatory colonoscopy

ABSTRACT

Although adequate bowel preparation is an essential requirement for a quality and safe colonoscopy, many of the
patients come with a poor preparation. This study aims to evaluate the effectiveness of a previous health education
carried out by nurses.

Method. Quasi-experimental study, double blind, formed by two groups of patients: one of intervention, in which
they have been previously called informing of the diet to follow and reaffirm hour to take evacuation product, and
another control, which will follow the usual practice in the preparation of colonoscopies.

Results. 205 patients were analyzed, 102 in the intervention group. The sociodemographic and clinical data variables
were comparable (homogeneous) between groups. The poor preparation rate was significantly reduced (p = 0.003).
The adherence to preparation instructions was significantly higher in the educated group (p = 0.000), 73% of the
intervention group patients performed with the instructions against 27%.

Conclusions. An educational nurse intervention prior to the realization of the colonoscopy improves the quality
of bowel preparation of patients, improving the adherence to the instructions for preparation and reduction of the
number of suspended procedures.

Keywords: colonoscopy; nursing; bowel preparation; education.
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Introduccién
Antecedentes

La colonoscopia es una prueba diagnéstica-tera-
péutica que sirve para diagnosticar y tratar enfer-
medades del colon y del fleon terminal. Permite ver
el interior del intestino y ademds realizar pruebas
diagndsticas como la toma de biopsias o incluso
realizar tratamientos como la extirpacién de tu-
mores o pdlipos [1].

Los indicadores de calidad mds aceptados y
evaluados son: tasa de deteccién de adenomas,
tasa de intubacién cecal y tiempo de retirada del
colonoscopio. La tasa de deteccién de adenomas
(proporcién de pacientes sometidos a colonosco-
pia en los que se ha detectado como minimo un
adenoma) es el indicador mds importante y cuenta
con el mayor grado de recomendacién y evidencia
[1b]. Estos indicadores y en concreto la tasa de de-
teccién de adenomas depende directamente, entre
otras cosas, de la calidad de la preparacién [2].

Preparacién para el procedimiento

En la realizacién de una colonoscopia es impres-
cindible una limpieza del colon previa a la realiza-
cién de esta, ya que la existencia de restos fecales
impediria el acceso del endoscopio por los diferen-
tes tramos del colon.

Una adecuada preparacién es aquella que
permite una Sptima visualizacién de la mucosa
(>95%) y detectar lesiones mayores de S mm. Las
maniobras de limpieza durante la colonoscopia
forman parte del procedimiento y la calidad de la
preparacién debe ser evaluada al final del procedi-
miento, ya que lo que cuenta es el grado de visuali-
zacion final de la mucosa [4].

Diversos estudios han puesto de manifiesto
que hay factores asociados a una peor respuesta a
la preparacién intestinal [5-9]:

* Pacientes hospitalizados.

* Edad avanzada.

* Indice de Masa Corporal (IMC)=30.
* Género masculino.

* Procedimientos matutinos tardios.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 57-77

* Periodos largos entre la dltima ingesta de
preparacion e inicio de la colonoscopia.

¢ Enfermedades como estrefiimiento crénico,
diabetes, cirrosis, enfermedad vascular cere-
bral y demencia.

* Uso de medicacién como antidepresivos, cal-
cio antagonistas y opidceos.

* Falta de apego a las instrucciones por parte
del paciente y/o poca participacién del endos-
copista en las instrucciones de la preparacion.

Ademis, en el estudio de Yee R. et al. obtuvie-
ron una tasa de preparacion intestinal adecuada
mayor que en otros estudios que usaron similares
regimenes de limpieza intestinal. Este resultado lo
relacionaron con sesiones de educacién integral
que recibfan todos los pacientes. En estas se des-
tacaba la importancia de una adecuada prepara-
cién. Eran impartidas por enfermeras que hacfan
sesiones educativas en grupos de 15 pacientes una
semana antes de la realizacién de la colonoscopia.

Ademds, se animé a los pacientes a ponerse
en contacto con enfermerfa via telefénica o mail
si habfa alguna duda antes de la realizacién de la
colonoscopia [9].

En la literatura se describen intervenciones que
han favorecido la correcta realizacién de la pre-
paracién intestinal pre-colonoscopia [10,11,12].
Estos estudios hacen mencidn a la importancia de
la educacién del paciente, como factor que podria
desempenar un papel importante en la calidad de
una limpieza intestinal. Estos estudios plantean la
hipétesis que existen factores modificables como
es el grado de comprensién de las instrucciones de
limpieza del colon, asf un reforzamiento en la edu-
cacién de estos pacientes podria mejorar el segui-
miento y la mejora en la limpieza intestinal.

* En un estudio llevado a cabo en un hospital
de South Korea entre julio 2013 y enero 2014,
evalué el impacto de la educacién sanitaria
enfermera en la calidad de la preparacién en
pacientes hospitalizados. Esta educacién con-
sistfa en explicar la importancia de la prepara-
ci6én intestinal y los posibles efectos adversos
que podrian aparecer para reducir el riesgo de
ansiedad al paciente. También se centraban
en las instrucciones para el purgativo. Com-
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pararon un grupo de pacientes que recibieron
la educacién con otro grupo control. Los re-
sultados demostraron que la proporcién de
pacientes con preparacién inadecuada fue
significativamente menor en la sala educada
en comparacién con la sala control. Ademis,
estos pacientes educados demostraron mayo-
res cumplimientos de las instrucciones, ma-
yor satisfaccién y menor ansiedad [10].

En un estudio prospectivo llevado a cabo
por Lee Y] et al. en 2015, que incluyé a 390
pacientes. Pusieron de manifiesto que un
grupo de pacientes que recibieron educacién
adicional a través de recordatorios por teléfo-
no o SMS dos dias antes de la colonoscopia,
tuvieron mejor preparacién intestinal que
un grupo control [11].

En una revisién sistemdtica llevada a cabo por
Jacob E. Kurlander et al. publicado en 2016,
pusieron de manifiesto que las intervencio-
nes en educacién al paciente para mejorar
la preparacién intestinal parecen eficaces en
comparacion con la ensefianza habitual. Se-
leccionaron siete estudios y en todos menos
en uno llegaron a la conclusién de que la pre-
paracion intestinal mejora signiﬁcativamente
con una intervencién educativa. Estos estu-

Efectividad de una intervencion enfermera en la mejora de la limpieza intestinal Lépez-Cédzar Gamiz, J.A.

dios evaluaron multiples formas educativas,
incluyendo intervenciones basadas en papel
(tres estudios), videos (dos estudios), teléfo-
no de reeducacién llamando el dia antes de
la colonoscopia (un estudio), y educacién di-
recta por médicos (un estudio) [12].

La limpieza del colon puede ser evaluada uti-
lizando diferentes escalas como la de Aronchick,
Ottawa o la de Boston que es actualmente la mds
aceptada. La escala de Boston es sencilla de utilizar,
se encuentra validada y posee un nivel alto de con-
cordancia interobservador [13,14]. Analiza tres seg-
mentos del colon (izquierdo, transverso, derecho)
que son calificados en base a su limpieza (figura 1).

* 0 puntos: segmento de colon no preparado,
con mucosa no visualizada por presencia de
heces sélidas.

* 1 punto: dreas del segmento del colon no vis-
tas por presencia de contenido fecal liquido
y semisolido.

* 2 puntos: escaso contenido fecal liquido que
permite una buena visualizacién de la muco-
sa.

* 3 puntos: excelente visualizacién de la muco-
sa, sin presencia de restos liquidos.

Figura 1. (ELCB) Escala de limpieza colon de Boston. CI; colon izquierdo. CT; colon transverso. CD; colon dere-
cho. Fuente: Altamirano Castafieda M, Herndndez Mondragén O, Blanco Velasco G, Blancas Valencia J. Compara-
cién de 2 tipos de preparacidn intestinal para la realizacién de colonoscopia en un hospital de tercer nivel. Endoscopia.
2015;27(4):168-174.
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Asi con la escala de Boston de obtienen valores
entre 0 (muy mala limpieza) y 9 (excelente limpie-
za), resultado de la suma de cada uno de los tres
segmentos del colon. Adecuada preparacién si las
sumas de los tres segmentos del colon dan valores
> 6y preparacion deficiente con valores de 5 0 me-
nos [15].

Estado actual del tema

En la actualidad la preparacién para la colonosco-
pia lleva implicitos cambios en la dieta, por s solos
estos cambios en la dieta no son ttiles para lograr
una preparacion del colon adecuada, pero sf son
esenciales cuando estos se combinan con polieti-
lenglicol o laxantes.

La preparacién dietética incluye una dieta
baja en residuo que ayuda a reducir el tamario y
ndmero de deposiciones; uno de sus componen-
tes esenciales es tener una ingesta baja de fibra. La
fibra es la parte no digerida de los vegetales que,
permaneciendo en el tracto intestinal, contribuye
a la formacidn del bolo fecal; el residuo incluye la
fibra y cualquier otro tipo de alimento que pueda
incrementar el tamafo y la formacién del bolo fe-
cal. Por ello es que una dieta baja en residuo no es
sinénimo de una dieta baja en fibra.

Asi, la dieta baja en residuo, que empezard al
menos tres dfas antes de la colonoscopia, consiste
en evitar la ingesta de pan integral, frutas al natu-
ral y vegetales crudos, legumbres, nueces, semillas,
carnes y pescados grasos y productos licteos en-
teros.

Lo que s estd permitido comer es pan blanco o
tostado, galletas saladas o no integrales, cereales re-
finados de arroz, maiz o avena, arroz blanco o pasta
refinada; frutas y vegetales en conserva, enlatados,
leche y yogurt natural desnatado, queso suave, car-
nes y pescados blancos a la plancha o cocidos, pa-
tatas en puré o cocidas, café, té o infusiones ligeras
entre otros.

Tradicionalmente la recomendacién era inge-
rir solo liquidos claros el dfa previo a la colonos-
copia; sin embargo, la gran cantidad de liquido
ingerido con la dieta y con la solucién evacuante
disminuye el apego y la voluntad de los pacientes
a prepararse bajo este esquema. Diversos metaa-
ndlisis recientemente han demostrado que tanto
la dieta baja en residuo como la dieta liquida no
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tienen diferencias en cuanto a la calidad de la pre-
paracién ni la presencia de efectos adversos; sin
embargo, la dieta baja en residuo es mejor tole-
rada y los pacientes expresan mayor voluntad de
repetirse una colonoscopia bajo este tipo de dieta
[16,17].

En relacién a la preparacién farmacoldgica, el
producto ideal para preparar el colon serfa el que
eliminase fécilmente y rdpido la totalidad de la
materia fecal, sin producir efectos adversos ni al-
teraciones en la mucosa intestinal. Se utilizan dos
tipos de productos de limpieza: agentes osméticos
y agentes estimulantes:

* Agentes osmdticos: Son sustancias no absorbi-
bles inertes metabdlicamente o sales hiperosmo-
lares que ejercen su accién al aumentar la reten-
cién del agua en el colon o bien al estimular su
secrecion.

- Polietilenglicol (PEG) como la Solucién Eva-
cuante Bobn®. El PEG es un laxante osmdti-
co que no produce una absorcién ni excre-
cién neta de agua o iones. Su administracion
en grandes volimenes no causa cambios
relevantes en el balance hidroelectrolitico,
lo cual le confiere un excelente perfil de se-
guridad. Disuelto en 4 1 de liquidos (PEG
4 1) administrado en dosis fraccionada es la
pauta mds eficaz, tal y como lo demostraron
2 metaandlisis que evaluaron diferentes fér-
macos y pautas de administracién [18,19].
La desventaja del PEG es que se trata de un
producto salado, poco agradable al paladar y
requiere la ingesta de abundante cantidad de
liquido para ser eficaz.

- Acido Ascérbicot Polietilenglicol, como el
Movipret®. El dcido ascérbico, ademds de ac-
tuar como saborizante, gjerce una accién os-
mética sinérgica ala del PEG, lo cual permite
disminuir a la mitad el volumen de liquido
a ingerir (2 1). La combinacién ha mostrado
ser una alternativa vilida a la pauta estindar
de PEG [20].

— Fosfato de sodio como Fosfosoda® o Fosfoe-
vac®; tiene la ventaja de requerir ingesta de
poco volumen (2 viales de 45 ml), es mejor
tolerado y logra una adecuada limpieza co-
l6nica equivalente al PEG. Sin embargo, su
uso se ha relacionado con alteraciones elec-
troliticas e insuficiencia renal aguda. Algunas

4 de 21



ESTUDIOS ORIGINALES

Efectividad de una intervencion enfermera en la mejora de la limpieza intestinal

asociaciones se han posicionado en contra de
su uso [21].

* Agentes estimulantes: Estos productos actan
estimulando las contracciones del colon y favo-
reciendo su vaciamiento.

— Picosulfato Sédico con citrato de magnesio
como Citrafleet®. Es un laxante osmético no
absorbible combinado con una sal hiperos-
molar. Se recomienda este preparado como
alternativa a la pauta estindar de PEG. Al-
gunos estudios han descrito un mayor riesgo
de hiponatremia sobre todo en pacientes de
edad avanzada o con insuficiencia renal [22].

Tradicionalmente, la preparacién intestinal
que se realizaba era la administracién de 4 1 de po-
lietilenglicol (PEG) la tarde previa al estudio; sin
embargo, el apego de los pacientes a esta prepara-
cién era poco debido a la gran cantidad de liquido
que habfa que ingerir en poco espacio de tiempo
y por los efectos adversos al mismo. Sin embargo,
metaandlisis recientes demostraron que la dosis di-
vidida de cualquier preparacién produce una me-
jor calidad de la preparacién y limpieza coldnica,
es mejor tolerado y los pacientes estin dispuestos a
repetirse el estudio bajo esta modalidad [19].

No obstante, un ensayo prospectivo aleatoriza-
do en pacientes hospitalizados donde se compara-

Lépez-Cédzar Gamiz, J.A.

ron pacientes que recibieron la dosis tradicional de
41 de PEG la tarde previa y dosis dividida 2 + 21
de PEG tarde previa y el dfa del estudio, demostré
que la dosis dividida produce mejor preparacion
sobre todo del colon derecho, mientras que la do-
sis de 21 el mismo dia produjo menos malestar ab-
dominal y trastornos del suefio; ambas fueron més
seguras y eficaces que la dosis tradicional de 41 el
dia previo [23].

En funcién de todos estos resultados, y apo-
yados por las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Anestesiologfa, todas las guifas re-
comiendan que la dosis dividida es el esquema de
eleccién para la colonoscopia electiva. La dosis del
mismo dfa es un esquema aceptable en pacientes
que tendrdn una colonoscopia por la tarde. Es im-
portante resaltar que la segunda dosis del esque-
ma dividido debe administrarse 3 a 8 h antes de la
colonoscopia y completarse al menos 2 h antes de
la misma [5].

Debido a la gran cantidad de informacién pu-
blicada en los tltimos afios todas las sociedades
han modificado sus gufas para adaptar la nueva
informacién y dar mejores recomendaciones de
preparacién alos pacientes en términos de toleran-
cia, seguridad, eficacia y comodidad del paciente.
Las principales recomendaciones se presentan en
la siguiente tabla, publicada por Ruiz Romero et
al. en 2016 [15].

PREPARACION PARA COLONOSCOPIA EN 2016: ;QUE CAMBIO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS?

Dieta

La recomendacidn tradicional de dieta liquida 24 a 72 h previas pierde fuerza ante la nueva evidencia
que muestra que la dieta baja en residuo es mejor tolerada e igual de eficaz.

Soluciones

Las soluciones con fosfato sddico cada vez se usan menos por sus efectos adversos y menor perfil
de seguridad, sobre todo en poblaciones de riesgo Las soluciones de polietilenglicol y picosulfato de

sodio con citrato y dxido de magnesio, solas 0 combinadas con laxantes o sendsidos, son los esquemas
preferidos actualmente.

Tiempo de
administracion

La evidencia muestra que la dosis dividida de cualquier preparacion es mejor que la dosis tradicional de
4 | el dia previo en términos de tolerancia, aceptacion por el paciente y limpieza Una buena alternativa
es administrar esquemas de 2 | la mafiana del estudio si este se realizara por la tarde. El tiempo entre
la ultima dosis de la preparacion y el inicio de la colonoscopia debe ser entre 3y 8 h.

Adyuvantes

La metoclopramida contintia sin mostrar alguna evidencia de su utilidad. Sin embargo, hay evidencia a
favor de simeticona y loperamida como adyuvantes en casos seleccionados.

Escalas de evaluacion
de calidad

Ademds de las escalas tradicionales de Aronchick, Ottawa y Boston, se han formulado otras nuevas
como Harefield, Marden y Chicago; sin embargo, la mas fécil de aprender y utilizar en la practica clinica
es la Escala de Boston. Ahora sabemos que un puntaje global en la Escala de Boston de al menos

6 puntos, y en cada segmento de colon de al menos 2 puntos, es el punto de corte para determinar
adecuada preparacion.

Fuente: Ruiz-Romero D, Téllez Avila F. Preparacion para colonoscopia en 2016: recomendaciones actuales usando datos na-
cionales. Endoscopia. 2016;28(2):81-89.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 57-77
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Justificacion del estudio

En el Hospital General Universitario Gregorio
Marafidn, durante el afio 2015 se realizaron en la
Unidad de Endoscopia un total de 9652 colonos-
copias.

Actualmente en nuestra unidad de endoscopia
se realizan colonoscopias en el turno de mafiana y
en turno de tarde. En el turno de tarde se citan 20
colonoscopias diarias S dfas a la semana.

Los pacientes son remitidos para la realizacién
de colonoscopia desde Consultas Externas, desde
los Centros de Especialidades de Hermanos San-
gro y Moratalaz y de los distintos Centros de Salud
adscritos al Area.

Al paciente se le solicita la colonoscopia en la
consulta y se le entregan los consentimientos de la
prueba, la justificacién de la colonoscopia y una
hoja de recomendaciones de dieta y toma de pre-
parado pre-colonosopia junto con el preparado
evacuante.

El tiempo desde que se les pide la colonoscopia
en estos centros hasta el dia de la realizacién puede
alcanzar los 50 dias.

La preparacion de colon recomendada es una
dieta sin residuos 3 dias antes de la realizacién de
la colonoscopia y la toma de producto evacuante
(solucién Bohn® o Citrafleet®) dependiendo de
la prescripcién facultativa. La hora de inicio de
producto evacuante dependerd si el paciente estd
citado por la mafana o por la tarde.

La hoja de instrucciones de preparacién que se
entrega al paciente en la consulta, incluye las ins-
trucciones para realizacién de la dieta previa y para
la toma de solucién evacuante, pero no individua-
liza si el paciente es citado por la mafiana o por la
tarde; si el paciente toma Citrafleet® o Solucién
Bohn®; o si el paciente tiene alguna especificidad
como colon operado... (Anexo 1).

Con la complejidad de la preparacién intesti-
nal, la comprensién de las instrucciones de prepa-
racién se hace dificil si no hay una educacién ade-
cuada. En un estudio observacional realizado por
Samuel G. Smith et al, puso de manifiesto que la
comprensién del folleto de instrucciones de prepa-
racién intestinal era bajo y significativamente més
bajo en personas con bajos conocimientos sobre
salud [24].

Estos pacientes son susceptibles de beneficiar-
se de una intervencién enfermera telefénica 4 dias

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 57-77
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antes de la realizacién de la colonoscopia. Esta
intervencién educativa podria beneficiar en el
grado de cumplimiento de las instrucciones pre-
colonoscopia. Pacientes que pasan por nuestra
unidad refieren no leer la hoja de informacién, se
quejan del lapso de tiempo entre el momento de
peticion de la prueba (en el cudl se elige el prepa-
rado evacuante y se le da la hoja de instrucciones)
y el dia de la exploracién suele superar el mes y
medio. Destacar, que parte de nuestros pacientes
son pacientes mayores de 65 afios, en algunos ca-
sos con deterioro cognitivo. También, acuden pa-
cientes con dificultad para leer y que necesitan del
apoyo de otra persona para seguir estas instruccio-
nes podrian beneficiarse de nuestra intervencién
telefénica.

Durante 2015 el porcentaje de pacientes con
buena preparacién intestinal fue del 80% aproxi-
madamente. Por lo que creemos que este 20% de
pacientes mal preparados podria beneficiarse de
una intervencién telefénica por parte de enferme-
ria para aumentar la adherencia a las instruccio-
nes.

Si falla la preparacién del intestino, los dafos
son numerosos, incluyendo procedimientos sus-
pendidos y nueva repeticién de la colonoscopia,
retraso en posibles diagnésticos, lesiones neopld-
sicas perdidas, mayores molestias del paciente, y
un mayor riesgo de eventos adversos del procedi-
miento. Todo esto conlleva un aumento de los gas-
tos. Teniendo en cuenta solamente el nimero de
pacientes mal preparados (20%) y la gran cantidad
de colonoscopias que se realizan. Si se consigue dis-
minuir el porcentaje de pacientes con mala prepa-
racién de colon, estarfa justificada la realizacion de
una intervencién educativa previa.

Aumentar el porcentaje de pacientes con bue-
na preparacién y por consiguiente disminuir la
tasa de repeticion de pruebas por mala preparacién
intestinal, ahorrarfa segin los datos disponibles
por el SESCAM 230,33 euros por procedimiento,
sin contar con los desplazamientos u otros costes
indirectos asociados. El apoyo del personal de en-
fermeria en la instruccién del paciente es un factor
clave en el porcentaje de pacientes con adecuada
preparacion intestinal en una unidad de endosco-
pia, una intervencion enfermera podrfa aumentar
la comprensién y adhesion a las instrucciones y
por consiguiente evitar los danos anteriormente
mencionados.
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Hipétesis

Una intervencién enfermera telefénica previa a la
realizacion de colonoscopia ambulatoria reducirfa
la tasa de pacientes con preparacién intestinal defi-
ciente del 20% actual a un 10%.

Objetivos
Objetivo general

* Evaluar la efectividad de una intervencién tele-
fénica enfermera en la preparacién intestinal en
pacientes que van a ser sometidos a colonosco-
pia ambulatoria

Objetivos especificos

* Conocer el grado de limpieza intestinal segin la
escala de Boston.
* Describir y comparar la adherencia® a las ins-
trucciones para preparacién intestinal.
* Conocer la tasa de deteccion de pélipos.
* Comparar el grado de limpieza intestinal en re-
lacién a:
— Edad.
— Género.
— Indice de Masa Corporal.
— Nivel de estudios.
— Procedencia (dmbito de solicitud de la prue-
ba).
— Tratamiento habitual farmacoldgico.
— Tolerancia al producto evacuante.

Material y método
Diseio

Estudio cuasiexperimental formado por 2 grupos
de pacientes: uno de intervencién, en el que se les
habré llamado previamente informando de la dieta
a seguir y reafirmar horarios de toma de producto
evacuante, y otro de control, en el que se seguird

*

Lépez-Cédzar Gamiz, J.A.

la prictica habitual en la preparacién de las colo-
noscopias.

Ambito

El estudio se llevard a cabo en el Hospital General
Universitario Gregorio Marafién, en la Unidad de
Endoscopia.

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio serdn todos los pacientes
que van a ser sometidos a colonoscopia ambulato-
ria en turno de tarde y que cumplan criterios de
inclusidn.

Criterios de inclusién:

* Edad superior a 18 afios.

* Pacientes que no tienen cirugfa de colon pre-
via.

* Pacientes capacitados para responder al cues-
tionario previo.

Recogida de datos

Cuatro dfas antes de la cita, se seleccionardn los
10 primeros pacientes citados en el turno de tar-
de (en la actualidad en la agenda de citas hay dos
pacientes citados a la misma hora cada 25 minu-
tos). De forma consecutiva se seleccionardn un pa-
ciente para cada grupo, en el grupo intervencién
(intervencion previa telefénica) y otro en el grupo
control. El grupo intervencidn recibird una llama-
da telefénica por parte de enfermerfa cuatro dias
antes de la realizacién de la colonoscopia, en la que
se informard del objetivo del estudio y se solicitard
la participacién en el mismo. Si el paciente acep-
ta participar serd informado sobre la importancia
de la preparacién intestinal, se recordard la dieta
previa a seguir y se confirmard el horario en el que
deberd tomar el producto evacuante, aclarando al-
guna duda si la hubiera. El grupo control seguiri el
procedimiento actual.

Se considera adherencia cuando el paciente sigue y actda de acuerdo a las instrucciones de preparacién (dieta 3 dias antes de

la exploracién y firmaco evacuante a las horas determinadas por las instrucciones).

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 57-77
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El dia de la prueba se entregard la hoja de infor-
macién y consentimiento (Anexo 2), junto con un
Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) para po-
der evaluar la efectividad de la intervencién (Ane-
xo0 3). El CDR serd heteroadministrado junto con
el paciente.

Durante la exploracién médica se registrard
el grado de limpieza intestinal (segtn criterios de
escala de Boston) que el médico determine. Este
en ningun caso conocerd a que grupo pertenece el
paciente.

Ademds, se registrard duracion total del proce-
dimiento y si hubiera alguna incidencia tipo pro-
cedimiento suspendido por horario ayunas insufi-
ciente.

Registraremos el ndmero de pdlipos detecta-
dos y extirpados en cada paciente.

Variables relacionadas con el paciente:

¢ Edad, medida en afios.

¢ Sexo, masculino o femenino.

* Indice de Masa Corporal, recogiendo peso y
talla del paciente.

* Nivel de estudios: ninguno, primaria, secun-
daria o superior.

* Enfermedades de paciente.

* Medicacién habitual que toma el paciente.

* Frecuencia de la deposicién: 1 vez cada uno
o dos dfas/menos de 1 vez cada 3 dias.

Variables relacionadas con la prueba:

* Adherencia ala dieta sin residuo y al produc-
to evacuante: S o NO.

— Cumplimiento de la dieta sin residuo al
menos 3 dias antes de la colonoscopia.

— Toma de todo el producto evacuante de
acuerdo al horario de las instrucciones.

— Finalizacién de toma de liquido al menos
3 horas antes del procedimiento.

* Facilidad para completar la dieta: fécil-tole-
rable-dificil

» Ambito de solicitud de la prueba: Atencién
Primaria/Centro Especialidades/Hospitali-
zacidn.

* Duracién total de procedimiento: minutos
totales desde que comienza la colonoscopia
hasta su finalizacién.

* Namero de pdlipos detectados y extirpados.

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 57-77
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Variables de resultado:

* Preparacién intestinal correcta (segtn crite-
rio de la escala Boston); se considerard mala
preparacién cuando la puntuacién total ob-
tenida sea de S o inferior a 5 puntos [15].

Analisis de datos

Se hard un andlisis descriptivo de todas las variables
de forma global utilizando frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas. Para las variables cuan-
titativas se utilizard media y (DS) si tienen una dis-
tribucién normal y mediana y [RI] si no la tuvieran.

Se realizard un andlisis comparativo de las va-
riables de estudio, para ello se utilizardn la Chi cua-
drado para el caso de variables cualitativas y la T
de Student y ANOVA para variables cualitativas y
cuantitativas y sus variantes no paramétricas si pro-
cede.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacién Clinica del Hospital General Uni-
versitario Gregorio Maranén el 3 de julio de 2017.

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de
los datos de cardcter personal de todos los sujetos
participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Or-
ginica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién
de datos de carécter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacién mencionada, el participante
podri ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicién y cancelacién de datos, para lo cual de-
berd dirigirse al investigador principal del estudio.

Asimismo, de acuerdo a la legislacién vigente
Ley 14/2007, los datos serdn tratados con absoluta
confidencialidad, de manera que serd imposible aso-
ciar al participante con los resultados del estudio. El
acceso a su informacién personal quedard restringi-
do al médico/enfermera del estudio/colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espafola del Medi-
camento y Productos Sanitarios), al Comité Etico
de Investigacién Clinica y personal autorizado por
el promotor, cuando lo precisen para comprobar
los datos y procedimientos del estudio, pero siem-
pre manteniendo la confidencialidad de los mismos
de acuerdo a la legislacién vigente.
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Figura 1. Asignacién de pacientes.

Lépez-Cédzar Gamiz, J.A.

programados

n=225 pacientes J

Asignados al grupo INTERVENCION (n=112)
— Pacientes operados colon {9)
— No quisieron participar en el estudio (1)

Andlisis (n=102)

— 102 pacientes analizados que
recibieron una intervencion
educativa telefnica previa

Asignados al grupo CONTROL (n=113)

— Pacientes operados de colon (8)

— No quisieron participar en el estudio (1)

— No capacitado para comprender
cuestionario (1)

Andlisis (n1=103)
— 103 pacientes que no
recibieron intervencidn

Tabla 1. Variables sociodemogrificas y clinicas de grupo intervencién y control. Andlisis homogeneidad entre grupos.

CONTROL INTERVENCION
N=103 N=102 p
Edad media (DE) en aiios 59,74 (14,29) 57,56 (10,37) 0,213
n (%) n (%)
Sexo femenino 57 (55,3%) 56 (54,9%) 0,950
Nivel de estudios 0,380
Sin estudios 2(1,9 4(3,9
Primarios 39 (37,9 28 (27,5)
Secundarios 30(39,1) 36 (35,3)
Superiores 32(31,1) 34 (33,3
IMC media 26,224 27,101 0,147
¢Es la primera vez que se realiza una colonoscopia? n (%) n (%) 0,141
Si 54 (52,4) 43 (42,2)
No 49 (47,6) 59 (57,8)
Estrenimiento 8 (7,76) 9(8,82) 0,784

Resultados del estudio

Durante el periodo de estudio (septiembre 2017-fe-
brero 2018) se analizaron un total de 205 pacientes,
excluidos pacientes con cirugfa de colon y/o meno-
res de 18 afios. Se incluyeron en el grupo interven-
cién 102 pacientes y en grupo control 103 pacien-
tes. La figura 1 representa el diagrama de flujo de
asignacion de pacientes.

En la tabla 1 se describen las variables sociode-
mogridficas y clinicas de ambos grupos, y se confir-

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 57-77

ma que no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos grupos en relacién a estas
variables (homogeneidad).

Limpieza intestinal

En las tablas 2 y 3 se muestran los resultados ob-
tenidos segiin Escala de Limpieza intestinal de
Boston. En la primera de ellas muestra el andlisis
de los dos grupos en los diferentes segmentos del
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Tabla 2. Comparativo de limpieza intestinal medido mediante Escala de Boston.

CONTROL n (%) INTERVENCION n (%) p
Colon izquierdo 0,014
Inadecuada 2 (100%) 0 (0%)
Mala 11 (78,6%) 3(21,4%)
Buena 47 (55,3%) 38 (44,7%)
Excelente 43 (41,3%) 61 (58,7%)
Colon transverso 0,001
Inadecuada 2 (100%) 0 (0%)
Mala 10 (90,9%) 1(9,1%)
Buena 46 (58,2%) 33 (41,8%)
Excelente 45 (40,2%) 67 (59,8%)
Colon derecho 0,000
Inadecuada 5 (100%) 0(0,0%)
Mala 12 (75%) 4 (25,0%)
Buena 61 (58,7%) 43 (41,3%)
Excelente 25 (31,6%) 54 (68,4%)
Tabla 3. Correcta o inadecuada preparacién intestinal.
CASOS n (%) INTERVENCION n (%) p
Preparacion deficiente 17 (81,0%) 4 (19%) 0,003
Preparacion correcta 86 (47,0%) 97 (53,0%)
Tabla 4. Adherencia a las instrucciones de preparacién intestinal.
MALA ADHERENCIA BUENA ADHERENCIA p
Control n (%) 73 (77,7%) 30 (27%) 0,000
Intervencion n (%) 21 (22,3%) 81 (73%)
Total 94 (100%) 111 (100%)

colon. Se demuestran diferencias estadisticamente
significativas en colon derecho, transverso y colon
izquierdo. En la tabla 3 se clasificaron los pacientes
en preparacién intestinal correcta (Boston total
>6) y preparacién deficiente (Boston total <6),
observdndose una disminucién estadisticamente
significativa del nimero de pacientes con prepara-
cién deficiente.

Adherencia a las instrucciones de
preparacion intestinal

El andlisis del cumplimiento estricto (adherencia)
a las instrucciones de preparacién mostré diferen-
cias significativas entre los dos grupos (tabla 4).
Existe un riesgo de mala adherencia a las instruc-
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ciones entre 2,306 y 5,139 veces en los sujetos que
no han recibido intervencién, con un intervalo de
confianza del 95%.

Pélipos detectados

Referente al nimero de pélipos detectados no se
encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p=0,036). Aunque en el grupo control
hubo un mayor nimero de pacientes en que no
se detectaron pdlipos, el 58,2% de los pacientes
en los que no se detectaron pdlipos pertenecia
al grupo control. En los pacientes con tres o més
polipos detectados, el 38,5% pertenecian al grupo
control frente a 61,5% pertenecientes a la inter-
vencion (Figura 2).

10 de 21



ESTUDIOS ORIGINALES

Efectividad de una intervencién enfermera en la mejora de la limpieza intestinal

Figura 2. Nimero de pdlipos/paciente.
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Tabla S. Factores predictores de una deficiente preparacion analizados.

DEFICIENTE PREPARACION | ADECUADA PREPARACION
n (%) n (%) .

Sexo 0,102

Masculino 13 (14,1) 79 (85,9)

Femenino 8(7,1) 104 (92,9)
Diabetes 3(13,6) 19 (86,4) 0,585
Sin diabetes 18(9,9) 164 (90,1))
Antihipertensivos 8 (11,9 59 (88,1) 0,588
Sin tratamiento 13(9,5) 124 (90,5)
Antidepresivos 4(18,2) 18 (81,8) 0,197
Sin tratamiento 17 (9,3) 165 (90,7)

Tiempo total del procedimiento

No se detectaron diferencias significativas (p=
0,480) entre ambos grupos. Las colonoscopias del
grupo intervencién tuvieron una duracién media
de 17,09 minutos, mientras que el promedio de
tiempo en grupo intervencién fue de 17,84 minu-
tos.

Factores asociados a deficiente
preparacion

En cuanto a factores que podrian estar asociados a
una deficiente preparacién analizamos en la tabla

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 57-77

S, la posible asociacién de estos factores predic-
tores y la preparacién intestinal, no encontrando
diferencias estadisticamente significativas.

Discusiéon y conclusién

Este estudio analiza si una educacién sanitaria
llevada a cabo por enfermerfa mejora la limpieza
intestinal en pacientes sometidos a colonoscopia
ambulatoria. Creemos que el momento adecua-
do para ofrecer esta educacion es 4 dfas previos al
procedimiento, ya que es el tiempo minimo para
empezar la dieta y existe cierta cercanfa temporal
al momento de la cita. En el estudio hemos encon-
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trado asociacidn entre esta intervencidn educativa
sanitaria y una correcta preparacién intestinal.
Varios estudios respaldan el beneficio de una edu-
cacién previa al procedimiento en la mejora de la
limpieza intestinal [10-12]. Sélo una preparacién
dptima permite al endoscopista ver toda la mucosa
y asegurar la no existencia de lesiones. No hay que
olvidar tampoco que una preparacion inadecuada
hace mds susceptible que la exploracién se compli-
que con mds frecuencia.

También se ha demostrado asociacién entre
la intervencién educativa y la adherencia a las ins-
trucciones de preparacién. La adherencia a la pre-
paracion resulta una de las razones que con mds
frecuencia objetan los pacientes para realizarse la
colonoscopia. Resulta un proceso laborioso que
incluso algunos pacientes no realizan ya sea por
olvidos o porque no se han leido la hoja de ins-
trucciones, en nuestro estudio se ha demostrado
una importante mejora en la adherencia a la pre-
paracién intestinal en el grupo intervencién. Exis-
te una asociacién estadisticamente significativa
(p=0,003) entre la adherencia estricta a las instruc-
ciones y una correcta preparacién de colon.

Alrededor de un 20% de las colonoscopias de-
ben ser repetidas por preparacién inadecuada [9],
en este estudio hemos tenido una tasa de inade-
cuada preparacién del 17,51% en el grupo control,
mientras que en el grupo intervencién la tasa de
inadecuada preparacién fue del 3,96%. Hemos
de mencionar, en funcién de los datos expuestos
que una intervencién enfermera educativa previa
conlleva una disminucién de pacientes con inade-
cuada preparacién y por consiguiente una dismi-
nucién del numero de procedimientos suspendi-
dos. Esto se traduce en una reduccién de los costes
directos teniendo en cuenta el elevado coste de
una colonoscopia. Evitando retrasos en los diag-
ndsticos, posibles apariciones de eventos adversos
y disminucién de listas de espera. Destacar que la
eficiencia se ha convertido en una de las principales
preocupaciones de los responsables sanitarios, que
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ha provocado en la dltima década un fuerte auge
de los anilisis de evaluacién econémica. Por tanto,
dado que entre las razones para la implantacién
de las medidas propuestas habrfa que considerar
el gasto sanitario, creemos necesaria la realizacién
de estudios de costes que permitan evaluar la efi-
ciencia de una intervencién educativa previa en la
preparacién intestinal.

Se han descrito varios predictores de una de-
ficiente preparacién intestinal [5-9], en nuestro
andlisis multivariado no hemos encontrado aso-
ciacién estadisticamente signiﬁcativa entre estas
variables y deficiente preparacién de colon (Tabla
5). Si concordamos un mayor porcentaje de mala
preparacién intestinal asociados a estos predicto-
res. Destacando sexo masculino, diabetes, trata-
miento con antihipertensivos y/o antidepresivos
asociados a mayor porcentaje de mala preparacién.
Es importante en este tipo de pacientes individua-
lizar la preparacién y aumentar la adherencia a las
instrucciones por el riesgo asociado que tienen de
fracaso en la preparacion.

Se ha demostrado la utilidad de la enfermera
como formadora y educadora en actividades de
salud. Durante el estudio el 91,18% de los pacien-
tes que recibieron la intervencién educativa con-
sideran necesaria la llamada telefénica. Es una ac-
tividad costo-efectiva, suponiendo un importante
ahorro econémico para el sistema sanitario y me-
jora la calidad asistencial hacia el paciente, ya que
aparte de individualizar las instrucciones, durante
la intervencidn se resuelven preguntas que inquie-
tan al paciente.

Como conclusién, es importante que los pa-
cientes tengan unas instrucciones claras e indivi-
dualizadas en el momento adecuado. En nuestro
caso se ha llamado a los pacientes telefénicamente
cuatro dfas antes de la realizacién de la colonos-
copia, ofreciéndoles una educacién adecuada e
individualizada, se han obtenido tasas de prepa-
racién adecuada superiores a las publicadas en la
literatura.
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RESUMEN

El acompanamiento al final de la vida forma parte de los cuidados que familiares y enfermeras brindan a los pacientes.
Conocer c6mo perciben y proporcionan el acompafamiento las enfermeras genera conocimiento experto en esta 4rea.

Objetivo. Describir la percepcién que tienen las enfermeras sobre el acompafiamiento durante el proceso de morir.

Metodologia. Investigacién cualitativa fenomenoldgica. La recogida de datos se realizé mediante entrevistas semi-
estructuradas a 24 enfermeras con diferente experiencia y formacién en cuidados paliativos, y en diferentes entornos
sanitarios de la Comunidad de Madrid. Muestra de eleccidn intencionada a través de muestreo tedrico, hasta producirse
saturacién en los datos. El trabajo de campo se desarroll6 durante 2016. Los datos se analizaron segun Giorgi y Giorgi.

Resultados. El acompafiamiento surgié como un cédigo compuesto por 49 fragmentos de significado. Formé parte
de la categoria “Pilares en los cuidados en el proceso de morir”, integrada a su vez en la metacategorfa “Esencia de los
cuidados al final de la vida”. Las enfermeras destacaron las dimensiones fisicas del acompafiamiento, la escucha y la
dimensi6n afectiva. El acompafiamiento debe ser un cuidado compartido con los familiares.

Conclusiones. El acompafiamiento de enfermeras y familiares al final de la vida es un cuidado primigenio, que facilita
la valoracién de necesidades y otros cuidados relacionados con el confort y la buena muerte. El acompafamiento debe
ser activo y percibido por el paciente y familia. Es un atributo de la enfermera de cuidados paliativos, que estd ligada a
la comunicacién como elemento esencial del cuidado.

Palabras clave: acompanamiento; cuidados paliativos; enfermerfa; enfermerfa de cuidados paliativos al final de la vida.

The accompaniment as essential care in the dying process

ABSTRACT

Accompaniment at the end of life is part of the care provided by family members and nurses to the patients. Knowing
how nurses perceive and provide accompaniment offers expert knowledge in this area.

Objective. To describe the perception that nurses have about the accompaniment during the dying process.

Methodology. Qualitative phenomenological research. The data collection was carried out through semi-structured
interviews with 24 nurses with different experience and training in palliative care, and in different health environments
of the Madrid Region. Sample of intentional choice, through theoretical sampling, until saturation occurs in the data.
The fieldwork was developed during 2016. The data was analyzed according to Giorgi and Giorgi.

Results. The accompaniment emerged as a code which is composed of 49 fragments of meaning. It was part of the
category “Pillars in care in the dying process”, integrated in turn in the meta-category “Essence of care at the end of
life”. The nurses highlighted the physical dimensions of the accompaniment, the listening and the affective dimension.
The accompaniment must be a shared care with the relatives.

Conclusions. The accompaniment of nurses and relatives at the end of life is a primal care, which facilitates the
assessment of needs and other care related to comfort and good death. The accompaniment should be active and
perceived by the patient and family. It is an attribute of the nurse of palliative care, which is related to communication
as an essential element of care.
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Introduccién

Procurar una muerte digna, implica proporcionar
cuidados paliativos al enfermo y a su familia, duran-
te todo el proceso de morir. Los cuidados al final
de la vida deben garantizar una visién holistica del
hombre y de su experiencia humana, que permitan
humanizar la muerte, y morir con dignidad [1].

Los cuidados paliativos ni aceleran ni detienen
el proceso de morir. El objetivo es mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes, hasta que acontezca la
muerte de forma natural [2].

La ley de Derechos y Garantias de las Personas
en el Proceso de Morir de 2017 [3], establece un
marco de respeto y libertad del paciente, para deci-
dir el rechazo de tratamientos, sedacién paliativa y
medidas de soporte vital.

La OMS definié los Cuidados Paliativos como
el cuidado global e integral de pacientes cuya enfer-
medad se encuentra en su etapa terminal y no res-
ponde al tratamiento curativo; reconociendo que
hay que iniciarlo en fases tempranas de la enferme-
dad, dado que se ha comprobado que los sintomas
mal manejados pueden convertirse un problema
de dificil control al final de la vida [4]. Adquie-
re pues, una importancia primordial el control
de sintomas somdticos, psicolégicos, la atencién a
problemas de indole social y la satisfaccién de ne-
cesidades espirituales durante la fase terminal de la
enfermedad, en un entorno que incluya hogar, fa-
milia y amigos permitiendo aliviar el sufrimiento
de esta etapa. Para Cassell [S], el sufrimiento es un
estado de estrés severo, y se asocia con eventos que
amenazan y rompen la integridad de las personas,
afectando a todas las esferas del ser humano [6, 7].

Segin Espinoza y Sanhueza [8], los sintomas
fisicos como el dolor aumentan el sufrimiento al
paciente y a su familia. Reconocen también ele-
mentos éticos, espirituales y sociales necesarios
para una atencién integral del paciente en este pro-
ceso. Las necesidades que se plantean al final de la
vida ponen a prueba la capacidad profesional de
los sanitarios, y pone en evidencia nuestra propia
vulnerabilidad como seres humanos. Es necesa-
ria formacién especifica en esta drea de cuidados
y actualizacién permanente dentro del equipo de
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atencién, ademds de experiencia profesional en el
control de sintomas.

El objetivo de los Cuidados Paliativos es con-
seguir la maxima calidad de vida posible para los
pacientes y sus familias, con un especial énfasis en
proporcionar a cada enfermo los recursos que més
puedan favorecer una muerte en paz. Lograr una
atmosfera de respeto, confort, soporte y comuni-
cacién influyen de manera decisiva en el control de
sintomas; y la creacién de este ambiente depende
de las actitudes de los profesionales sanitarios y de
la familia, asi como de medidas organizativas que
preserven la seguridad del enfermo [9].

Los instrumentos bdsicos de los cuidados pa-
liativos se resumen en saber evaluar y controlar los
sintomas, en apoyo emocional y comunicacién
con paciente-familia, trabajo interdisciplinar y una
adaptacion flexible a las necesidades cambiantes de
los enfermos, para brindar apoyo adicional cuan-
do se requiera [10].

Los sintomas que el paciente presenta durante el
proceso de morir son multifactoriales. EI dolor fisi-
co no controlado adecuadamente conduce a un es-
tado de sufrimiento global y al cuestionamiento de
las razones de seguir viviendo o luchando por vivir.
La variabilidad en la presentacién de sintomas y el
grado de tolerancia, conducen a cambios de actitud
ante la enfermedad, en los cuales el enfermo cues-
tiona sus deseos de vivir o la forma de afrontar el
proceso de morir [11]. Es necesario estar atento a las
necesidades de cada persona, adelantindose a ellas
en la medida delo posible. Sin embargo, una actitud
paternalista por parte del equipo y de los familiares,
puede llevar al paciente a mantenerse al margen de
su proceso final de vida, favoreciendo sentimientos
de soledad y sufrimiento, al no compartir sus de-
seos, angustias y temores [12]. En el proceso de mo-
rir el sufrimiento y la soledad, van unidos, y son per-
cibidos y manifestados por los pacientes [13].

La soledad segun Hawkley [14], se vive como
una amenaza, afecta a la calidad del suefio, aumen-
ta la percepcién de enfermedad y la sensacion de
vulnerabilidad. Es necesario diferenciar la sole-
dad deseada o normalizada, que debe ser respeta-
da manteniendo una actitud de disponibilidad si-
lenciosa, de la soledad percibida o indeseada, que
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debe ser atendida [15]. Aunque la muerte es un
fenémeno que se vive en soledad, la compaiiia es
muy valorada por los pacientes y familiares en esta
etapa de la enfermedad [16]. Morir acompafiado
ayuda a morir en paz [17,18].

Los pacientes en proceso de morir pueden lle-
gar a sentir que han dejado de ser importantes para
sus familiares y para las personas que lo rodean. La
soledad se percibe incluso estando en un hospital,
dando como resultado una muerte social. Ello les
priva de su individualidad, y les resta dignidad. En
consecuencia, puede aumentar su sufrimiento, y la
percepcién de soledad, potencidndose estas entre
si [7,19].

Durante el proceso de atencién a pacientes
terminales el “hacer” es menos importante que
el “acompafiar”. Cuanto mayor sea la cercania y
acompafiamiento al enfermo en su proceso de mo-
rir, mayor ser el crecimiento interior y ayudar4 al
paciente a “trascender”, a atravesar el umbral entre
la vida y la muerte. Los profesionales que acompa-
fian tienen como clave, en estos momentos, el res-
peto de la identidad del paciente y de los significa-
dos que este le atribuye a los momentos finales de
su vida [20]. Como decia Saunders [21], la idea in-
trinseca contenida en la frase “Velad conmigo” sig-
nifica sencillamente y sobre todo, “estad ahi”.

Acompafar como intervencién profesional, es
parte del cuidado del paciente durante el proceso
de morir y se debe llevar a cabo como un proceso
natural que se inicia cuando la enfermera realiza la
valoracién integral del paciente, donde la empatia
juega un papel fundamental [22,23].

Segun el estudio cualitativo realizado por Lo-
pera [24], las enfermeras consideran que el acom-
panamiento es un valor humanistico que forma
parte de la atencién durante la fase terminal de los
pacientes; y por ello se sienten obligadas a acom-
panarlos para mitigar la soledad y se anticipan a la
necesidad de compaiifa. El acompanamiento es un
cimiento del cuidado, una obligacién costosa y un
conflicto humano y profesional. Por otro lado, en
la revisién bibliogrifica realizada por Ortiz, Serra-
no y Martinez [18], se analiza lo publicado sobre el
apoyo emocional en el paciente oncoldgico, y espe-
cialmente en las necesidades de comunicacién que
deben ser satisfechas mediante el acompanamien-
to de las enfermeras en concreto, y por parte del
equipo de cuidados paliativos, en general. Desta-
can la necesidad de delimitar la aportacién de las
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enfermeras en los equipos de cuidados paliativos,
teniendo en cuenta la implicacién de dreas discipli-
nares implicadas en dichos cuidados (emocionales,
religiosos, psicoldgicos y espirituales).

Estudios sobre las necesidades espirituales de
los pacientes oncolégicos, abundan sobre el papel
mediador, gestor o nexo de las enfermeras entre pa-
cientes-familias y el equipo profesional; para pro-
porcionar compaiifa, soporte religioso 0 emocio-
nal y privacidad en los momentos finales [25]; asf
como la resolucién de conflictos pendientes [26].
La presencia fisica, la escucha y el “ser compasiva”
forman parte de la relacién terapéutica que estable-
cen las enfermeras con sus pacientes, segun el es-
tudio fenomenolégico-hermenéutico de Iranma-
nesh, Axelssonk, Savenstedts y Haggstrom [27].

Las investigaciones realizadas sobre las necesida-
des espirituales, y concretamente sobre el binomio
soledad/acompafiamiento, son escasas en el medio
espanol. La mayoria de los estudios se sitGian en en-
tornos anglosajones y paises latinoamericanos.

En conclusién y una vez argumentada la im-
portancia de atender la soledad y el sufrimien-
to espiritual que conlleva; es necesario estudiar
el cuidado de acompafniamiento desde la percep-
cién y experiencia de los profesionales de enfer-
meria; para los cuales supone un reto individual y
de equipo, al compartir con los pacientes esos mo-
mentos cruciales en la vida de las personas y sus fa-
milias. Por tal motivo es necesario estudiar las dife-
rentes percepciones que tienen las enfermeras de
su labor de acompafiamiento en el proceso de mo-
rir, ¢qué significado le atribuyen?, ¢cémo lo pro-
porcionan? La pertinencia de este estudio viene
dada no solo por ser el acompafiamiento una in-
tervencion central en los cuidados paliativos [24];
si no por el tipo de metodologfa de investigacion,
que necesariamente debe situarse en un paradigma
humanista, teniendo como interrogante principal
¢Cudl es la percepcién que tienen las enfermeras
del acompanamiento al paciente en el proceso de
morir en diferentes entornos sociosanitarios?

Objetivo del estudio

Describir la percepcién que tienen las enfermeras
sobre la necesidad de acompanamiento del pacien-
te en el proceso de morir en diferentes entornos de
atencidn sociosanitaria.
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Material y método
Diseio

El estudio se llevé a cabo con un enfoque cualitati-
vo, y por lo tanto bajo un paradigma humanista e
interpretativo. Se pretendié describir las vivencias
y experiencias de las enfermeras respecto al cuida-
do de acompafiamiento a pacientes de cuidados
paliativos, desde la perspectiva fenomenoldgica de
Edmund Husserl, cuya base central es el estudio
filoséfico de los fendmenos puros [28]. Para ello,
este estudio sigue los recursos metodolégicos para
el andlisis de las entrevistas que se fundamentan
en el pensamiento fenomenoldgico de Moustakas
[29] y Giorgi y Giorgi [30]. Este método cualitati-
vo permitié profundizar en el proceso cognitivo de
las enfermeras desarrollado durante sus experien-
cias con los pacientes y familias.

Caracteristicas de los participantes

La unidad de estudio son enfermeras con diferen-
tes grados de experiencia en la atencién a pacien-
tes susceptibles de cuidados paliativos desarrolla-
dos en distintas unidades o niveles de atencién. La
muestra estuvo compuesta por 24 participantes, 7
hombres y 17 mujeres, con edad promedio de 37
afios, y con una media de 18 afios de experiencia
en el cuidado directo (ver Tabla 1).

Tipo y seleccidn de la muestra

La muestra de las enfermeras fue determinada a
través de dos métodos de muestreo: muestreo ted-
rico o intencionado [31] y técnica de “bola de nie-
ve” [32]. El primero consiste en seleccionar deli-
beradamente a las enfermeras asistenciales que
cuidan el proceso de morir de los pacientes en los
diferentes entornos sanitarios. En el segundo, las
participantes proporcionan el contacto de otras
enfermeras a la investigadora, como participantes
potenciales y si cumplen con los criterios de in-
clusién.

Instrumento de recogida de datos

La recogida de datos se realizé mediante entrevis-
tas semiestructuradas, que fueron grabadas con la

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 78-87

Abad Moral, M.C., Lépez Martin, I.

autorizacion de las participantes. La duracién me-
dia de las entrevistas fue de 30 minutos. Se realiza-
ron 24 entrevistas programadas en espacios elegi—
dos por los participantes. Para aumentar el rigor y
la credibilidad de los datos, se les devolvié la trans-
cripcién de las conversaciones a los participantes,
para su revisién y correccién si lo crefan oportuno.

Se prepard un guion de preguntas para orien-
tar las entrevistas, acordes al objetivo de la investi-
gacién, compuestas de cuestiones del tipo: ¢Qué
significado tiene la espiritualidad y el sufrimien-
to espiritual del ser humano en el proceso de mo-
rir? ¢Cudles son las necesidades en este proceso?
¢Cémo valora y satisface las necesidades espiri-
tuales en el proceso de morir? ;Qué es el acom-
panamiento para usted? ;Cémo realiza usted el
cuidado de acompaniamiento? ;Cémo se rela-
ciona emocionalmente con sus pacientes? ¢Qué
experiencias tiene del sufrimiento? ¢Cémo las
identifica? ¢Cémo las alivia?

Aspectos éticos

Durante todo el estudio se mantuvo la confiden-
cialidad y la proteccién de datos de los participan-
tes, teniendo en cuenta las consideraciones éticas
establecidas en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caricter
Personal [33], aun teniendo en cuenta que no se
iba a establecer contacto con pacientes. Se solici-
t6 autorizacién para la entrada en el campo a las
instituciones donde trabajaban los participantes,
€N UNos casos; y en otros se anonimizo la institu-
cién de referencia. Todos firmaron el modelo de
consentimiento informado, y recibieron un seu-
dénimo.

Procedimiento de analisis

Tras la realizacién del trabajo de campo, se llevé a
cabo el proceso de andlisis, utilizando inicialmen-
te, para la fase de codificacién preliminar, el pro-
grama de andlisis cualitativo Atlas-ti 6.0. Se tuvo
en cuenta en el contexto del presente estudio, que
la investigadora no condicionara a los participan-
tes, evitando juicios de valor o prejuicios, tanto
durante las entrevistas como durante el proceso de
andlisis de los discursos.
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes.
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N° Fecha de entrevista Sexo Edad Afios de profesion Experiencia laboral

1 02/03/16 Mujer 52 30 10 afios en Centro de Salud

2 12/05/16 Hombre 50 3 3 afios en Residencia de ancianos

3 14/03/16 Mujer 58 30 30 afios en Centro Discapacitados Psiquicos
4 31/03/16 Mujer 45 23 15 afios en Unidad Reanimacion

5 31/03/16 Mujer 49 26 20 afios en Unidad Reanimacion

6 01/06/16 Hombre 40 10 10 afos en Urgencias Extrahospitalarias
7 22/06/16 Hombre 34 4 15 afos en Urgencias Extrahospitalarias
8 01/07/16 Mujer 41 15 9 afios en Cuidados Paliativos.

9 20/09/16 Mujer 26 5 4 afos en Residencia de ancianos

10 14/10/16 Mujer 57 34 10 afos en Cuidados Paliativos.

1 14/10/16 Mujer 26 1,8 10 meses en Cuidados Paliativo.

12 20/10/16 Hombre 25 2,5 2 afios en Cuidados Paliativos.

13 21/10/16 Hombre 27 1.3 3 meses en Cuidados Paliativos.

14 21/10/16 Hombre 34 1,2 2 meses en Cuidados Paliativos.

15 22/10/16 Mujer 25 3 1,5 afos en Cuidados Paliativos.

16 22/10/16 Mujer 25 2,3 3 meses en Cuidados Paliativos.

17 26/10/16 Mujer 25 4 18 meses en Residencia de ancianos
18 26/10/16 Mujer 26 5 12 meses en Residencia de ancianos
19 28/10/16 Muijer 36 15 15 afos en Residencia de ancianos

20 31/10/16 Mujer 26 1,5 9 meses en Residencia de ancianos

21 31/10/16 Mujer 22 1 1 mes en Residencia de ancianos

22 01/11/16 Mujer 52 15 2 anos en Residencia de ancianos

23 05/11/16 Mujer 43 19 15 meses en Cuidados Paliativos.

24 05/11/16 Hombre 40 75 4 meses en Cuidados Paliativos.

El procedimiento de andlisis se llevé a cabo si-
guiendo las directrices de Giorgi y Giorgi (30). En
una primera fase, se identificaron unidades o frag-
mentos de significado en las transcripciones de las
entrevistas. Se utilizé un proceso inductivo al si-
multanear la recogida de datos, el andlisis de signifi-
cados y la codificacién de estos. Durante la segunda
fase se relacionaron los c6digos segtin sus caracteris-

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 78-87

ticas comunes, y se agruparon en categorfas. Estas a
su vez, fueron relacionadas mediante un proceso
reflexivo de “ida y vuelta” a los datos, establecién-
dose relaciones hasta llegar a la fase final del andlisis:
la composicién de metacategorfas o temas (fase de
teorizacidn) que constituye la construccién y expli-
cacion de los aspectos esenciales de las experiencias
vividas por los participantes del estudio.
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Validez y rigor de la investigacién

La triangulacién de participantes con diferen-
tes caracteristicas y el tamafio muestral alcanzado
hasta la saturacién de datos, asi como el tipo de
andlisis realizado contribuyen al rigor de los resul-
tados de la investigacion y a su validez interna. La
devolucién de las transcripciones a los participan-
tes, que no produjo modificaciones en los textos,
y aporté credibilidad a los datos.

Resultados

Contexto de los resultados relativos al
“acompaiamiento”

Los resultados presentados en este articulo forman
parte de una investigacién de tesis doctoral, centra-
da en conocer la percepcion de las enfermeras res-
pecto a los cuidados espirituales, que se brindan a
los pacientes al final de la vida.

Los significados relativos al acompafiamien-
to como cuidado se agrupan en un cédigo llama-
do “Acompaniar al paciente”, compuesto por 49
fragmentos de texto. Este tema forma parte de la
categorfa llamada “Pilares en los cuidados en el
proceso de morir”, que a su vez se integra en la me-
tacategorfa llamada “Esencia de los cuidados al fi-
nal de la vida”.

Las enfermeras participantes en el estudio con-
sideran que el cuidado del paciente durante el pro-
ceso de morir debe reunir ciertas condiciones b4si-

Abad Moral, M.C., Lépez Martin, I.

cas o pilares. Forman parte de estas condiciones el
cuidado fisico, el acompafiamiento y la comunica-
cién. La valoracién de las necesidades espirituales
se apoya sobre las condiciones anteriormente refe-
ridas. En la comprensién de dichas necesidades se
sustentan los Cuidados Espirituales en opinién de
las Enfermeras expertas. Los pilares de los cuida-
dos, la valoracién de los pacientes, y los cuidados
que se prestan, constituyen la Esencia de los Cui-

dados al final de la vida (Tablas 2 y 3).

Acompanar a los pacientes al final de la
vida

Las enfermeras consideran que lo mds necesario en
el momento de la muerte es que el paciente se en-
cuentre acompafiado, que esté alguien a su lado que
le coja la mano. Las enfermeras entrevistadas dan
prioridad a distintos elementos relevantes del acom-
pafiamiento en relacién con otro tipo de cuidados.

“Soledad... que se sientan queridos, acogidos, arro-
pados y, acomparfiados creo que eso es la mayor ne-
cesidad de los dltimos momentos; luego no es de
mucha palabra tampoco”. (P10)

“Y, sobre todo, que la gente (el paciente) no esté
solo”. (P1)

Las enfermeras se refieren a cémo acompanan a
los pacientes al final de la vida:

* Con su presencia fisica: Estar ahi.

Tabla 2. Composicién de la metacategorfa: Esencia de los cuidados al final de la vida.

METACATEGORIA: Esencia de los cuidados al final de la vida

Categoria 1: Categoria 2: Categoria 3:
Pilares de los cuidados en el proceso La valoracion de las necesidades espiri- | Cuidados espirituales segun las enfer-
de morir. tuales. Qué valoran y cémo. meras expertas

Tabla 3. Composicién de la categoria: Pilares de los cuidados en el proceso de morir.

CATEGORIA 1:

CODIGOS (N° FRAGMENTOS)

Pilares de los cuidados en el proceso de morir

— Acompaiiar al paciente (48)

— Se cuida lo fisico (11)

— Cuidados de confort (39)

— Comunicar es cuidar (34)

— Comunicacion y apoyo a la familia (8)

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 78-87
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“Estar ahi y que simplemente muchas veces hay
que estar, el contacto fisico, escuchar, quitar mie-
dos”. (P1)

“Para cuidar un enfermo terminal hay muchas co-
sas que puedes hacer: por ejemplo, el hecho de es-
tar —ya te lo dicen los enfermeros- realmente al pie
de la cama del enfermo, solamente tu presencia le
vale mucho a esa persona” (P26).

¢ Evitar la soledad:

“Totalmente solo, la mujer no podia venir, eraun in-
farto, no estaba intubado ni nada, estuve cogiéndo-
le la mano y al final se le relajé la cara y murié”. (P5)

* Producir percepcién de acompafiamiento:

“La experiencia es estar ahi, que no se sientan solos,
que yo creo que lo mds triste es que se vean solos,
sobre todo si les falla familia o tal, que estén tran-
quilos, contacto fisico, esperar”. (P1).

“El contacto es nuestro, el contacto nuestro o de la
familia, que se sientan acompafados” (P10).

“Entonces s que es un proceso que nosotros tene-
mos que tener en cuenta para acompafar a la per-
sona” (P19)

* Acompafamiento mediante la escucha:

“Escucharles: Pues trato de escucharles, que pue-
dan expresarse el dolor, el miedo que tengan,
acompafamiento en los Gltimos momentos; cual-
quier cosa que quieran, tratar de atenderles. No sé,
en ese sentido...” (P19)

* Elafecto como cualidad del acompafiamiento:

“La de afecto, que se sientan queridos, acogidos,
arropados y acompafiados creo que eso es la mayor
necesidad de los tltimos momentos; luego no es de
mucha palabra tampoco, es un momento de reco-
gimiento” (P10).

* Elacompafiamiento y la familia

Los profesionales potencian el acompafiamien-
to de los familiares:

Conocimiento Enfermero 2 (2018): 78-87
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“Nosotros sobre todo ayudamos mds que a los
pacientes... 0 sea, los pacientes normalmente es-
tin en un estado que no se enteran de casi nada,
entonces nosotros ayudamos sobre todo a las fa-
milias: les apoyamos, ayudamos a que estén con
el familiar, les indicamos que tienen que estar con
ellos, que lo tltimo que se pierde es el oido, que
les hablen, que estén con ellos, sobre todo a las fa-
milias” (P18).

“Yo creo que lo mejor es lo que yo les digo siempre:
“acompaifiad a vuestro familiar hasta el final por-
que, aunque vosotros tengdis la sensacién de que
ellos no sienten que estdis aqui lo sienten, y lo sa-
ben, asf que acompanadle y cuando termine el pro-
ceso pues se ha terminado” mds no se puede ha-
cer” (P14).

El acompafnamiento y la formacién de los pro-
fesionales en este proceso.

Miedo: He visto compafieros que tienen un autén-
tico pdnico a la muerte, incluso ante un cadéver.

(P1)

“Pero ahora al cabo del tiempo si voy como acep-
tindolo mds, intentando estar mds preparada
tanto para esa persona como con los familiares”

(P19).

Discusién

Los resultados del estudio muestran que las enfer-
meras perciben como imprescindible que el pa-
ciente esté acompafado. Esta cuestiéon también
surge en otros estudios de indole similar [34]. Este
acompafiamiento tiene una dimensién fisica, es
decir, el “estar ahi” presente y manifestarlo con
contacto fisico. A esta dimensidn fisica del acom-
panamiento, debe sumarse una dimensién de re-
ceptividad mediante la escucha activa. Necesaria-
mente este contacto fisico y la escucha, requiere
acortar distancias, y pensar en la necesidad del pa-
ciente [24].

Evitar la soledad es una prioridad para las en-
fermeras, de tal forma que, en ausencia de la fami-
lia, la sustituyen en el cuidado de acompanamien-
to. El acompafiamiento se hace extensible a los
familiares, que también experimentan la soledad
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y la incertidumbre en esta tltima fase de la enfer-
medad. Acompafiar es, en este sentido, la esencia
de los cuidados, porque es “la llave” para procu-
rar otros cuidados que aumenten el confort y fa-
ciliten la valoracién de necesidades en todas las
esferas de la persona. La relacién entre acompafia-
miento y comunicacién es estrecha, y segin Ortiz,
Ortiz et al. [18], refuerza el valor y la dignidad de
las personas como seres humanos y no como un
numero mds.

Por otra parte, las enfermeras destacan en este
estudio la necesidad de tomar la iniciativa en el
acompafiamiento, y lo reivindican como una acti-
vidad de la enfermera y de la familia. Segtin el dis-
curso de las participantes, el acompafiamiento tie-
ne que ser notado o percibido por el paciente, para
que procure alivio y seguridad. El acompanamien-
to activo es un antidoto del miedo y es un cuidado
de tipo afectivo. Centeno et al. [35], destaca la im-
portancia del abordaje emocional mediante la co-
municacién y el acompafiamiento; y Espinosa et
al. [26], destacan que los equipos de cuidados pa-
liativos favorecen la expresion de sentimientos, el
acompafiamiento, la conversacién abierta, la reso-
lucién de conflictos pendientes y la expresion de
deseos. Las enfermeras intentan resolverlos gestio-
nando adecuadamente los cuidados de sus pacien-
tes. Nixon [25], explica la necesidad de que las en-
fermeras detecten y satisfagan las necesidades de
los pacientes y sus familias proporcionando priva-
cidad, soporte emocional, y compaiifa.

Abad Moral, M.C., Lépez Martin, I.

La formacién en cuidados paliativos en gene-
ral, y en concreto en cuidados psicosociales y espi-
rituales, parece ser considerada una cuestién de ex-
periencia en el servicio, no depende especialmente
de la formacién académica recibida. Las enfermeras
mds expertas hablan de su aprendizaje experiencial
en contacto con pacientes y sus familias y del apren-
dizaje con companieros con mayor antigiiedad.

En conclusidn, el acompafiamiento de enfer-
meras y familiares en el proceso final de la vida es
un cuidado primigenio, a partir del cual se valoran
necesidades y se procuran otros cuidados directa-
mente relacionados con el confort y con la buena
muerte. El acompafiamiento debe ser activo, debe
ser percibido por el paciente y/o familia. El acom-
pafiamiento es un atributo de la enfermera de cui-
dados paliativos y ligada estrechamente a la comu-
nicacién como elemento esencial del cuidado.

Las limitaciones del presente estudio tienen
una estrecha relacién con el tema a estudiar, dada
la gran carga de subjetividad que conlleva y la ver-
tiente emocional que estd presente cuando se habla
dela muerte. Aunque se ha buscado la variabilidad
de perfiles dentro de la muestra, solo las enferme-
ras mds expertas aceptaban participar. La investi-
gadora principal tenfa larga experiencia como vo-
luntaria en cuidados paliativos, pero escasa como
enfermera asistencial. Este hecho se procuré sol-
ventar con formacion especifica en cuidados pa-
liativos y su asistencia a multiples actos cientificos
para escuchar experiencias de otros profesionales.
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RESUMEN

Introduccién. Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) estin destinadas al tratamiento de pacientes con una
situacién grave o critica de salud, lo que hace imprescindible prestar cuidados humanizados y valorar al paciente
holisticamente. En esta linea, se inmersa la musicoterapia como medida de humanizacién, ya que produce multiples
beneficios.

Objetivo. Describir la percepcién de los trabajadores de la UCI respecto a la utilizacién de Mdsica en directo como
medida de Humanizacién en estas unidades.

Metodologia. Estudio descriptivo transversal prospectivo llevado a cabo en las Unidades de Cuidados Intensivos de
dos hospitales de la Comunidad de Madrid: Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital Universitario Ramén
y Cajal.

Resultados. Los resultados muestran que, segtin la percepcién de los trabajadores, la musica podria ser una medida
que ayude a disminuir el nivel de estrés de los trabajadores, el nivel de ansiedad de los pacientes, y podria aumentar el
confort de pacientes y familiares.

Conclusién. La musica en directo es percibida por los profesionales de Cuidados Intensivos como una intervencién a
tener en cuenta en el proceso de humanizacién de dichas unidades.

Palabras clave: musicoterapia; unidad de cuidados intensivos; humanizacién.

Caring and humanizing through music

ABSTRACT

Introduction. The Intensive Care Units (ICU) are intended for the treatment of patients with a serious or critical
health situation, which makes it essential to provide humanized care and assess the patient holistically. In this line,
music therapy is immersed as a measure of humanization, since it produces multiple benefits.

Objective. Describe the perception of UCI workers regarding the use of Live Music as a measure of Humanization in
these units.

Methodology. Prospective, cross-sectional descriptive study carried out in the Intensive Care Units of two hospitals in
the Community of Madrid: University Hospital of Fuenlabrada and Ramén y Cajal University Hospital.

Results. The results show that, according to the perception of the workers, the music could be a measure that helps to
reduce the stress level of the workers, the anxiety level of the patients, and could increase the comfort of patients and
relatives.

Conclusion. Live music is perceived by professionals in intensive care as an intervention to consider in the process of
humanization of these units.

Keywords: music therapy; intensive care unit; humanization.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/42/30
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1. Introduccién

Las Unidades de Cuidados Intensivos estdn des-
tinadas al tratamiento de pacientes con una situa-
cién grave o critica de salud. Cuentan con un equi-
po multidisciplinar altamente cualificado y estin
provistas de una dotacién tecnoldgica especifica
para el diagnéstico y tratamiento de distintas pato-
logfas. Las mds comunes son las respiratorias, car-
diovasculares, neurolégicas y otras [1, 2]. La ma-
yor parte de los ingresos se corresponden con la
patologl’a neurocritica, seguida por sepsis severa,
siendo la insuficiencia respiratoria la tercera cau-
sa de ingreso en UCI (Unidad de Cuidados Inten-
sivos) [3].

En los tltimos 30 afios ha habido un gran desa-
rrollo tecnolégico de las Unidades de Cuidados In-
tensivos lo que ha generado que aumente la tasa de
supervivencia de los pacientes criticos ingresados
en estos servicios [4]. Sin embargo, este gran avan-
ce cientifico y tecnoldgico no ha ido acompafiado
de una visién mds humana de los pacientes, por lo
que la atencidn sanitaria prestada es cada vez més
impersonal [S].

Este hecho ha promovido que las necesidades
humanas y emocionales de los pacientes, familias
y profesionales sean relegadas a un segundo pla-
no, puesto que se otorga mayor importancia a la
tecnologfa que a proporcionar unos cuidados mds
humanos e individualizados [S].

En estas unidades los pacientes son constante-
mente despersonalizados por los profesionales de-
bido a multiples factores como son la alta carga de
trabajo que poseen y la elevada complejidad de los
servicios prestados, lo que fomenta la automatiza-
cién de los cuidados olvidando el enfoque integral
de las personas [4,5].

Estas duras condiciones laborales generan un
alto nivel de estrés en los trabajadores de la UCI, lo
que puede producir la aparicién del “Sindrome de
Burnout” o “Sindrome de Desgaste” [6]. Se estima
que la prevalencia de este sindrome en las Unida-
des de Cuidados Intensivos va desde el 6% hasta el
47%; tasas ligeramente mayores que en el resto de
profesionales sanitarios [7]. Las consecuencias de
este sindrome repercuten negativamente en la sa-
lud de los profesionales quienes tienen més predis-
posicién de padecer enfermedades de corazén y al-
teraciones psicoldgicas. Ademds, se relaciona con
una menor satisfaccién en el trabajo [7].
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Estas circunstancias laborables tan adversas a
las que los trabajadores sanitarios estin sometidos
diariamente, hacen dificil la valoracién holistica de
los pacientes, por lo que constantemente sus emo-
ciones pasan a un segundo plano, a pesar de que
en la UCI se experimentan sentimientos muy in-
tensos condicionados por la extrema gravedad de
la situacién y la persona estd en una continua lu-
cha entre la vida y la muerte [5].

Todo ello repercute también en las familias
quienes viven el ingreso con angustia € incerti-
dumbre. Ademds, cuentan con la barrera de que
estas unidades presentan un horario restrictivo de
visitas, con lo que el paciente es separado a su vez
de su circulo familiar, quienes constituyen una red
de apoyo emocional para la persona [5].

La vision integral se fundamenta en la subje-
tividad, cualificacién, sensibilidad y ética. Tiene
como pilares bésicos las habilidades de comunica-
cién y de relacién con los demds, técnicas donde
los profesionales tienen amplias carencias curricu-
lares [4].

Prestar unos cuidados humanizados se con-
sigue Gnicamente cuando atendemos a las perso-
nas desde un punto de vista holistico. Para ello es
fundamental entender a las personas no solo des-
de una esfera fisica, sino otorgando importancia
también a sus emociones y sentimientos, valoran-
do que vive en un entorno determinado y dentro
de una familia.

Es fundamental también tener en cuenta que
cada persona es tnica por lo que los cuidados de-
ben ser personalizados dependiendo de las necesi-
dades de cada paciente.

Cuidar a las personas es la base de la discipli-
na enfermera, dichos cuidados deben prestarse hu-
manamente ya que se trata de atender a personas
enfermas no a enfermedades que presenten las per-
sonas, puesto que cuidar es una accién ineludible-
mente humana [4].

En esta linea estd inmerso el concepto de hu-
manizar. Segn el Diccionario de la Lengua Espa-
fiola humanizar es “hacer humano, familiar, afable
a alguien o algo [8].

Enfermar hace que las personas se sientan vul-
nerables ya que experimentan un cambio potencial
ensuviday la enfermedad se vive como una amena-
za ante ella. En estos momentos la presencia huma-
na es fundamental [4]. Acciones tan sencillas como
son escuchar, hablar, sonreir... generan bienestar
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en el paciente y no tienen que ser olvidadas dentro
de los cuidados prestados por enfermerfa.

Ya en el siglo XX Sigmund Freud afirmaba “La
ciencia moderna atn no ha producido un medica-
mento tranquilizador tan eficaz como lo son unas
pocas palabras bondadosas” [4]. Se pueden conse-
guir efectos muy beneficiosos con terapias no far-
macolégicas como es por ejemplo la musicoterapia.

El primer uso terapéutico de la musica como
una forma de humanizar la atencién de la salud fue
llevado a cabo en 1859 por la enfermera Florence
Nightingale’. Utiliz6 la musica como recurso tera-
péutico para disminuir el dolor fisico y emocional
de soldados heridos en las Guerras Mundiales I 'y
II. Junto con la radiacién, la quinina y la penicili-
na, la musica posefa su lugar en la gama de medica-
mentos del ejército [10].

No obstante, los efectos de la musica se cono-
cen desde mucho antes. Ya desde la antigiiedad se
atribuyeron poderes especiales a la musica. Filé-
sofos griegos como Platén y Aristételes sostenfan
que la musica podia ejercer una influencia positiva
o negativa sobre los estados de dnimo y las pasiones
del hombre [11].

Plat6n afirmaba que “la musica da alma al uni-
verso, alas a la mente, vuelos a la imaginacién, con-
suelo a la tristeza y vida y alegria a todas las cosas”
Platén (c. 427-347 A.C.) Filésofo Griego [12].

Los efectos terapéuticos de la musica se relacio-
nan con los cambios fisiolégicos que es capaz de
producir en el ser humano, logrando asi un efec-
to relajante que ayuda a disminuir el nivel de ansie-
dad. Es por ello que la musica se considera el “re-
medio natural” mds antiguo y, por consiguiente, el
mds usado en la historia de la humanidad. [13]

Humanizar con musica es una actividad que
ya se estd implantando en algunas ucis espafiolas
y estd contemplada dentro del “Plan de Huma-
nizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-2019 de
la Comunidad de Madrid’. Este plan incluye la
musicoterapia dentro de sus diversos programas*
(Anexo 1).

El uso de la musicoterapia es un método ficil,
econémico y seguro para reducir los niveles de an-
siedad y la depresién. Tanto es asi que se recomien-
da aplicar la terapia de la musica como parte de los
servicios de cuidados de enfermerfa. [14]

Por este motivo, se ha diseiado un estudio con
el objetivo de determinar la satisfaccién de los tra-
bajadores de la Unidad de Cuidados Intensivos al
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utilizar la musicoterapia como medida de huma-
nizacion.

1.1. Objetivos especificos

1. Identificar los beneficios que consideran los
trabajadores de la Unidad de Cuidados Intensivos
que tiene la musicoterapia como medida de huma-
nizacién.

2. Describir la percepcién de los profesionales
respecto al beneficio de la implantacién de sesio-
nes de musicoterapia en las Unidades de Cuidados
Intensivos.

3. Averiguar qué género musical consideran
los trabajadores mds beneficioso y apropiado de
interpretar en la Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Metodologia

Disefio: Estudio descriptivo transversal pros-
pectivo llevado a cabo en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos de dos hospitales de la Comunidad
de Madrid: Hospital Universitario de Fuenlabrada
y Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Sujetos de estudio: profesionales sanitarios de
la UCI de ambos hospitales.

Los participantes fueron 32 trabajadores del
Area Sanitaria de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos que cumplieron los criterios de inclusién.

2.1. Criterios de inclusion

1. Edad minima de 18 afios.

2. Ser trabajador del Area Sanitaria de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

3. Haber presenciado al menos una sesién de
musicoterapia en la UCL

4. Aceptacién de participar en el estudio.

2.2. Variables

- Escucha de musicoterapia, efectos y benefi-
cios de las sesiones, género musical.

Puesto que los datos se recopilaron a través de
cuestionarios anénimos, no se pueden obtener va-
riables ni de edad ni de sexo.
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Tabla 1. Hospital Universitario de Fuenlabrada.
Médicos Enfermeros Aux. enfermeria Celadores TOTAL
N.° PARTICIPANTES 4 10 5 1 20
Tabla 2. Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Médicos Enfermeros Aux. enfermeria Celadores TOTAL
N.° PARTICIPANTES 6 4 2 0 12

2.3. Recopilaciéon de datos

Para la recopilaciéon de datos se utilizaron encues-
tas con varios ftems y tres opciones de respuesta
(si/no/no sabe o no contesta). La encuesta se es-
tructuré en cuatro partes. La primera de ellas,
tuvo como finalidad averiguar si los participan-
tes escuchaban musica cldsica de forma habitual,
esporddicamente o no escuchaban este estilo de
musica. La siguiente parte iba destinada a cono-
cer qué efectos habfa producido la escucha de mu-
sica en los trabajadores, pacientes y familiares. Se-
guidamente se realizaron preguntas acerca de qué
beneficios ofrecian las sesiones de musicoterapia
en el colectivo descrito anteriormente. Por dlti-
mo, se pregunto a los trabajadores acerca de si es-
tarfan dispuestos a escuchar nuevamente una se-
sién de musicoterapia durante su jornada laboral,
y en caso afirmativo, se les plante6 si les gustaria
que fuera de musica cldsica, o, por el contrario, de
otro estilo musical, pudiendo escribir en esta dlti-
ma pregunta el tipo de musica que considerasen
oportuno (Anexo 2).

Las sesiones musicales fueron llevadas a cabo
en una zona idénea de la UCI la cual permitiera
que llegase el hilo musical a todos los boxes, por
ello se realizaron en el Control de Enfermeria, al
ser este un lugar central con una ubicacién adecua-
da para ello. La periodicidad de las sesiones fue de
una vez al mes, siempre que la disponibilidad de
los musicos lo permitiese. Cada sesién fue distinta
en cuanto a repertorio musical, llevando en todo
momento obras Barrocas, Cldsicas, Romdnticas o
Bandas Sonoras.

La composicién de los grupos variaba en cada
sesién, estando siempre formada por instrumen-
tos de cuerda, viento o piano. Todos los partici-
pantes posefan el “T7tulo de Técnica de las Ense-
fianzas Profesionales de Miisica” en las distintas
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especialidades nombradas anteriormente y fueron
como voluntarios sin obtener remuneracién eco-
ndémica.

2.4. Control de calidad

a) Validez interna:

1. Se efectuaron mdltiples recogidas de datos
en distintos dfas para que asi no todos los partici-
pantes estuvieran condicionados por el hecho de
rellenar la encuesta tras haber presenciado la sesién
de musicoterapia.

2. Se utilizé un muestreo de conveniencia ba-
sado en los criterios de inclusién mencionados an-
teriormente.

3. Los instrumentos para la recogida de datos

gozaron de fiabilidad.

b) Validez externa:

1. Los efectos estudiados se corresponden con
las alteraciones fisiopsicolégicas mds prevalentes
en pacientes ingresados en la UCI, sus familiares y
los trabajadores de estas unidades.

2. La intervencidn estudiada es extrapolable a
cualquier Unidad de Cuidados Intensivos.

3. La intervencion estudiada puede realizarse
en cualquier periodo temporal.

3. Resultados
3.1. Escucha

Escucha de musica cldsica de forma habitual:

Los resultados mostraron que un alto porcen-
taje de los participantes no escuchan muasica cldsi-
ca de forma habitual, sélo un 19 % dijeron escu-
charla a diario.
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Figura 1. Escucha de musica cldsica.

19%

81%

Figura 2. Escucha esporddica.

59

41

Escucha de musica cldsica de manera espori-
dica:

Un 59% escucha musica cldsica de manera es-
porddica.

¢Estaria dispuesto a escuchar una sesién de
musicoterapia?

La gran mayoria (91%) dijo estar dispuesto a
presenciar una sesién de musicoterapia durante su
jornada laboral, dnicamente un 9% estaba en des-
acuerdo.

3.2. Efectos

Estrés:

Un 76% de los participantes afirmaron que su
nivel de estrés habia disminuido después de escu-
char la sesién, mientras que un 12% consideraron
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que su nivel de estrés no disminuyd. El restante
porcentaje (12%) se corresponde con la opcién de
respuesta “no sabe/no contesta”.

¢A los pacientes les gustan las sesiones de
musicoterapia?

De todos los profesionales encuestados, un
82% cree que a los pacientes les gustan las sesiones
de musicoterapia. Un 6% opina lo contrario y un
12% “no sabe o no contesta”

Ansiedad:

El 78% de los encuestados afirmaron que el ni-
vel de ansiedad de los pacientes disminuye tras la se-
sion. Un 10% estaba en desacuerdo y un 12% con-
testaron de manera neutra (“no sabe/no contesta”).

Confort pacientes:

En cuanto al confort de los pacientes, un 75%
considera que la musica lo mejora. Un 15% estd en
desacuerdo y un 10% “no sabe o no contesta”.
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Figura 3. ;Estarfa dispuesto a escuchar una sesién de musicoterapia?

9%

91%

Figura 4. Disminucién del nivel de estrés.

Figura 5. ;A los pacientes les gustan las sesiones de musicoterapia?
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Figura 6. Nivel de ansiedad.

78

Figura 7. Confort de los pacientes.

10%

15%

Figura 8. Confort de los familiares.

No
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75%

No sabe /
no contesta

1,2
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Figura 9. ;La terapia con musica es beneficiosa para los pacientes?

Figura 10. ;La musica ofrece beneficios a los familiares?

Confort familiares:

En lo relativo al confort de los familiares, un
72% considera que la musica lo mejora, un 22% est4
en desacuerdo y un 6% “no sabe o no contesta”.

3.3. Beneficios

Beneficios para los pacientes:

Un 82% considera que la terapia con musica es
beneficiosa para los pacientes, un 12% opina que
no reporta beneficios y un 6% “no sabe o no con-
testa”.

Beneficios para los familiares:

El 78% de los encuestados opina que la musi-
ca ofrece beneficios a los familiares de los pacien-
tes ingresados en la UCI, un 12% considera que no
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beneficia a los familiares y el 10% restante se co-
rresponde con la opcién de respuesta “no sabe o
no contesta”.

Beneficios para los trabajadores:

El 75% de los trabajadores encuestados consi-
deran que las sesiones de musicoterapia durante su
jornada laboral son beneficiosas para los trabajado-
res de la UCL. Sin embargo, un 15% afirmé no re-
portar beneficios a los trabajadores y un 10 % con-
testd “no sabe o no contesta”.

Opinién trabajadores acerca de los benefi-
cios de las sesiones:

El 78% de los trabajadores que participaron en
el estudio afirmé que implantar sesiones de mu-
sicoterapia en la UCI reportarfa multiples bene-
ficios. Un 12 % consideré lo contrario y un 10%
contestaron “no sabe o no contesta”.

8de 14



TRABAJOS DE GRADO / POSGRADO DE ENFERMERIA

Cuidando y humanizando a través de la musica
3.4. Género musical

Musica cldsica:

En lo relativo al género musical, un 80% afirmé
que la sesion le gustarfa que fuese de musica cldsi-
ca, un 10% contesté que no le gustaria que tuvie-
ra repertorio cldsico y un 10% contesté “no sabe/
no contesta”.

Otros géneros:

En la pregunta abierta donde se les pregunta-
ba acerca de qué tipo de musica consideraban ade-
cuada aquellos que no querfan que la sesion fue-
ra de musica cldsica, contestaron que les gustaria

Rio Alvarez, A.

escuchar musica variada, Jazz, Bossa Nova, Bole-
ros, etc., Una persona afirmé que, a los pacientes,
en caso de solicitarlo, se les deberfan otorgar auri-
culares para que pudiesen escuchar el estilo musi-
cal que desearan.

4. Discusién

Los trabajadores de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos estdn sometidos a un alto nivel de estrés [6]
que puede generar desgaste profesional [15], por
lo que resulta de gran interés investigar medidas

Figura 11. ¢Las sesiones de musicoterapia son beneficiosas para los trabajadores?

Figura 12. ;Reportaria beneficios implantar sesiones de musicoterapia en la UCI?

10%
12%

78%
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Figura 13. ;Le gustaria que la sesién fuese de musica cldsica?

10%
10%

para prevenirlo y/o reducirlo. En esta linea se en-
cuentra el uso terapéutico de la masica cuya apli-
cacién tiene multiples beneficios.

Tanto el articulo Millanao LM [16] como
Taets GGDC et al. [6] realzan la utilidad de la mu-
sicoterapia como técnica para la reduccién del es-
trés laboral, al exponer que la msica fortalece los
recursos de los trabajadores y potencia sus factores
protectores para reducir la tensién del dia a dfa y
mejorar, a su vez, su calidad de vida. Reafirmando
el efecto de la musica en cuanto a la disminucién
del nivel de estrés, destaca el articulo Carneiro TA
?afirmando que, al escuchar musica, la corteza au-
ditiva se activa, reduciendo los niveles de cortisol
en sangre y se fomenta la relajacién fisica y men-
tal. Todos estos articulos corroboran los resultados
obtenidos en este estudio, ya que un alto porcenta-
je de los profesionales (76%) afirmaron que su ni-
vel de estrés habia disminuido tras presenciar la se-
sién de musicoterapia.

En cuanto al nivel de ansiedad de los pacientes
ingresados en la UCI, tanto el articulo Supnet C. et
al. [17] como el articulo Robr RV et al. [18] mues-
tran que la musica es una intervencién que puede
aliviar la ansiedad de los pacientes.

El primer articulo nombrado recomienda,
para lograr un mayor efecto ansiolitico, escuchar
musica barroca cldsica con ritmos en torno a 60
pulsos por minuto, puesto que ayuda a producir
Ondas alfa en el cerebro e induce a un estado de
relajacién, vigilancia y meditacién [17]. Sin em-
bargo, el articulo Cardoso A et al. [10] hace énfa-
sis en que el efecto ansiolitico que tiene la musica
se debe a la potenciacién de la armonia con el me-
dio ambiente.
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80%

En esta misma linea, pero centrindose en pa-
cientes sometidos a Ventilacidn Mecdnica, se en-
cuentra el articulo Heiderscheit A. et al. [19] al ex-
poner que la escucha musical es un medio util para
el control de la ansiedad de pacientes ventilados
mecdnicamente. Por este motivo, resulta de espe-
cial interés, puesto que se trata de una intervencién
no farmacoldgica que reduce los sintomas psicofi-
siolégicos asociados con la ventilacién mecdnica.

Todos los articulos revisados confirman los re-
sultados obtenidos en este estudio, ya que conclu-
yen que la musica es una medida il en la reduc-
cién del nivel de ansiedad, al relevar que un 78%
de los encuestados consideran que la musica dis-
minuye el nivel de ansiedad de los pacientes.

Continuando con los efectos que genera la
musica, se han analizado diversos aspectos relati-
vos al confort y bienestar.

El articulo Cardoso A et al. [10] pone de ma-
nifiesto que la musica puede aliviar el malestar y
la ansiedad de los pacientes, ya que la estimula-
cién musical sobre el metabolismo cerebral gene-
ra endorfinas que proporcionan bienestar y alivio
del dolor. En cambio, el articulo De Cunto GT et
al. [20] afirma que ademds de la liberacién de en-
dorfinas, hay mds mecanismos que disminuyen el
dolor como son: la distraccidn, el cambio de foco
de atencién y la relajacién. También, los articulos
Supnet C. et al. [17] y Robr RV et al. [18] mues-
tran que la musica disminuye la ansiedad de los pa-
cientes y el dolor.

Continuando con el poder que tiene la musica
en la disminucién del dolor y la ansiedad de los pa-
cientes, se encuentra el articulo Robr RV et al. [18]
que ademds hace referencia a los efectos a nivel fi-
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sioldgico que la escucha musical es capaz de produ-
cir, ya que expone que la intervencién musical re-
duce la Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria
y Presién Arterial de los pacientes. También, realza
el hecho de que la musica, entre otros efectos, dis-
minuye los niveles de estrés, confusién y depresion.
Ademis, mejora la calidad del suefio, los niveles de
satisfaccion, la autoestima y la calidad de vida, por
lo que es una intervencién efectiva en la promo-
cién del bienestar, aspecto que también se pone de
manifiesto en el articulo Supnet C. et al. [17] al afir-
mar que la musica es capaz de reducir la duracién
de la estancia hospitalaria y la privacién del sueno,
ya que proporciona un ambiente mds apacible. En
esta lfnea se inmersan los resultados de este estudio,
al reflejar que un 75% de los trabajadores conside-
ran que la musica mejora el confort de los pacientes
y, ademds, un 82% afirman también, que es una te-
rapia que ofrece beneficios para los pacientes.

En lo relativo al confort y bienestar de los fami-
liares, el articulo Cardoso A et al. [10] afirma que la
musica promueve un entorno mds agradable para
los miembros de la familia. En esta misma linea,
pero centrindose en pacientes sometidos a Venti-
lacién Mecénica, el articulo Tracy M.F et al. [21]
expresa que la musica beneficia a la familia de los
pacientes ventilados mecdnicamente, ya que su-
fren gran angustia al observar la grave situacién
que presenta el paciente. Estos datos corroboran
los resultados de este estudio que mostraron que
un 72% de los trabajadores considera que la musica
mejora el confort de los familiares y un 78% opina
que ademds es una terapia beneficiosa para el cir-
culo familiar de los pacientes ingresados en la UCIL

Respecto al confort de los trabajadores y los
beneficios que la musica ofrece en el dmbito labo-
ral, el articulo De Cunto GT et al. [20] expone que
la intervencién musical mejora la integracién del
equipo multidisciplinar al abrir un canal de comu-
nicacién que permite mejorar el rendimiento labo-
ral del equipo. Ademds, segun el articulo Nogue:-
ra CV et al. [15] la musica propicia que el ejercicio
de actividades profesionales sea mds leve, contribu-
yendo a un menor desgaste profesional.

Relativo a los beneficios que la musica produ-
ce en las relaciones y comunicacién en el lugar de
trabajo, tanto el articulo De Cunto GT et al. [20]
como Millanao LM [16] afirman que las relacio-
nes interpersonales mejoraron después de presen-
ciar la sesién de musicoterapia.
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Estos articulos apoyan los resultados obtenidos
en este trabajo, ya que un 75% de los participan-
tes consideran que la musica es beneficiosa para los
trabajadores de la UCI.

Analizando los resultados obtenidos en este es-
tudio en cuanto a los beneficios que aporta la in-
tervencién musical, se observa que hay un nime-
ro mayor de profesionales (82%) que consideran la
escucha musical una medida que ofrece beneficios
al paciente, sin embargo, un colectivo menor opi-
na que también es beneficiosa para los familiares
(78%) y profesionales (75%).

Un aspecto importante de tratar es si la pre-
ferencia musical influye en la consecucién de los
efectos deseados, para ello se han revisado diferen-
tes documentos.

Los articulos Robr RV et al. [18]y Bragazzi NL
et al. [22] coinciden en que dar la oportunidad al
paciente de elegir el género musical que desea escu-
char segtin sus preferencias musicales, es un factor
relevante en la consecucién de los efectos deseados.
Sin embargo, aunque el articulo Heiderscheit A et
al. [19] apoya que es importante tener en cuenta los
gustos musicales, ya que permitir al paciente selec-
cionar la musica que quiera escuchar crea una sen-
sacion de estar capacitados en su propio cuidado,
fomentando de esta manera la autonomia del pa-
ciente; pone de manifiesto, que hay bastante contro-
versia en la investigacion acerca de si la escucha mu-
sical basada en las preferencias del paciente es mds
efectiva que la escucha “basada en la investigacion”.

Aunque los documentos revisados recalcan
que tener en cuenta las preferencias musicales es
un aspecto importante en la consecucién de los
efectos deseados, los resultados de este estudio
muestran que la gran mayorfa de los trabajadores
(80%) consideran que la Musica Clésica es el géne-
ro mds apropiado para la UCIL

Sin embargo, en la pregunta abierta enume-
raron diversos géneros que, de no ser la sesién de
Musica Cldsica, también les parecian interesantes y
apropiados parala Unidad de Cuidados Intensivos.

4.1. Fortalezas

Este estudio ha sido posible gracias al apoyo pres-
tado por los directivos y los diferentes trabajadores
de la UCI de los dos hospitales donde se impartie-
ron las sesiones.

Mdei4
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Todos los trabajadores accedieron a participar,
no hubo ninguno que se negara. Tampoco se negd
ningun paciente ni familiar, por lo que la acogida
del estudio fue alta.

Se trata de un estudio innovador, ya que hay
poca bibliografia que tenga en cuenta la opinién de
los trabajadores para valorar los efectos de la musica.

El estudio conté con la ventaja de desarrollar-
se en un periodo temporal donde la humanizacién
estd en pleno auge.

4.2. Limitaciones

Debido a las restricciones impuestas por el Co-
mité de Etica de los dos hospitales donde se desa-
rrollaron las sesiones de musicoterapia, no ha sido
posible entregar las encuestas de satisfaccién a pa-
cientes y familiares para poder estudiar sus percep-
ciones acerca de estas sesiones.

Otro factor limitante es la escasa bibliografia
existente, ya que pocos articulos contemplan la

Rio Alvarez, A.

opinién de los trabajadores a la hora de evaluar los
efectos de la musicoterapia.

5. Conclusiones
Los trabajadores de la UCI consideran que:

* La musica puede ser una medida ttil en la
disminucién del nivel de estrés laboral.

* La escucha musical podria reducir el nivel de
ansiedad de los enfermos y mejorar su con-
fort y bienestar.

* Las sesiones de musicoterapia podrian mejo-
rar el confort de los familiares.

* El repertorio basado en Musica Cldsica es el
mids oportuno de interpretar en la UCL

* La musica podria ser una media util en el
proceso de Humanizacién de las Unidades
de Cuidados Intensivos.

* Las sesiones de musicoterapia pueden ser im-
partidas por personal de enfermerfa capacitado.
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ANEXO 1. Plan de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria 2016-2019 de la

Comunidad de Madrid [4]

Este plan incluye la musicoterapia dentro de los siguientes programas:

* Programa 3: Bienestar del paciente. Objetivo especifico 4: Confort ambiental.

* Programa 7: Infraestructura Humanizada. Objetivo especifico 4: Fomentar la distraccién del pa-

ciente.

ANEXO 2. Encuesta de satisfaccion trabajadores

Relativo a los trabajadores:

Si

No

No sabe/no contesta

¢Escucha musica clasica de forma habitual?

¢Escucha musica clasica de forma esporadica?

¢Estaria usted dispuesto a escuchar una sesién de
musicoterapia durante su jornada laboral?

¢La musica ha disminuido su nivel de estrés?

¢Cree que a los pacientes les gustan estas
sesiones?

¢Cree que el nivel de ansiedad de los pacientes
disminuye después de la sesion?

¢ Cree que la musica mejora el confort de los
pacientes?

¢Cree que la musica mejora el confort de los
familiares?

¢Considera que es una terapia beneficiosa para
los pacientes?

¢Considera que es una terapia beneficiosa para
los familiares?

¢Considera que es una terapia beneficiosa para
los trabajadores?

¢Cree que reportaria beneficios implantar sesiones
de musicoterapia en las Unidades de Cuidados
Intensivos?

¢;Le gustaria que la sesion fuera de musica
clasica?

En caso negativo, ¢qué otro tipo de musica
considera a su parecer mas adecuada?
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