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EDITORIAL

Enfermeria y vacunacién

La vacunacién de la poblacién constituye una de las intervenciones sanitarias de salud publica mas
relevantes, junto con el tratamiento de las aguas, que ha logrado salvar la vida de millones de personas
alo largo de la historia y quizd la Gnica actuacién farmacoldgica efectiva en el control de las enfermedades
infecciosas producidas por virus.

En la actualidad, y con motivo de la pandemia del COVID19 esta realidad se ha hecho patente en toda
la poblacién, esperando con ansiedad la existencia de un preparado vacunal contra este coronavirus que
permite volver a la “normalidad” de la vida existente antes de su diseminacién.

Pero la vacunacién es un proceso largo y complejo, compuesto de numerosas fases, en las que es ne-
cesario ser extremadamente cauteloso y estricto en el desarrollo de todas ellas para obtener los resultados
deseados.

Dentro de estas fases, el acto vacunal es la que permite culminar esta intervencién, lo que puede hacer
pensar erréneamente que en esta fase se realiza el hecho exclusivo de administrar el preparado vacunal.

Este acto vacunal se define como un conjunto de procesos y técnicas que se aplican desde que el profe-
sional entra en contacto con el usuario, hasta que ha comprobado la administracién segura de la vacuna.

El profesional encargado de la vacunacién de la poblacién
debe asumir competencias antes del acto vacunal, durante el acto «El acto vacunal es

vacunal y posteriormente al acto vacunal. una fase del proceso
Antes del acto vacunal el profesional debe adoptarlas medidas  ga yacunacién en la

epidemioldgicas programadas establecidas para garantizar su exis- .

tencia para la administracién a la poblacién, y el mantenimiento que el profesional

de las propiedades antigénicas de la vacuna hasta el momento de ~ responsable debe

su aplicacién: cadena de frio, transporte, almacenamiento, ma- asumir competencias

nipulacién, utilizacién y eliminacién en funcién de su fecha de

caducidad, antes del acto,
Durante el acto de vacunacién debe adoptar las medidas nece- durante el actoy

sarias para asegurar la mayor eficacia y seguridad de la vacunacién: ~ posteriormente a su
- Revisi6én del historial vacunal. realizaciéon»

- Cribado prevacunacién de comprobacién que permita de-
terminar el estado vacunal de la persona y la deteccién de posibles contraindicaciones, reacciones o
efectos secundarios y situaciones especiales que pudieran interferir en la vacunacién.

— Informacién de la vacuna, caracteristicas, efectos secundarios y actuacién a los padres/tutores, as
como medidas de alivio ttiles después de la administracién de firmacos en un nifio. Los padres
deben recibir informacién completa y entendible sobre las vacunas y expresar verbalmente la acep-
tacion de las vacunaciones propuestas.

— Preparacién de la medicacién y material para responder ante una posible reaccién adversa inmedia-
ta (lipotimia, sincope, anafilaxia).
— Preparacién y comprobacién de la vacuna (caducidad, tipo, ...) y del material para la vacunacién.

- Implementacién de la vacunacién segin la técnica mds adecuada en cada caso, teniendo en cuenta
las caracteristicas y vias de administracién de la vacuna y las caracteristicas de la persona, asi como
las de administracién simultinea de multiples vacunas en el mismo acto vacunal.
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— Vigilancia en la aparicién de incidencias durante la administracién de las vacunas que pudieran

sugerir su interrupcion.

Después del acto vacunal:

— Cuidados inmediatos. Observacién en la sala de espera durante un periodo determinado después
de la administracién de la vacuna para detectar posibles reacciones adversas inmediatas.

— Manejo de los efectos adversos leves y graves: farmacovigilancia.

— Programar las inmunizaciones a intervalos adecuados.

Por este motivo, para el desarrollo de esta fase de la vacunacién
es preciso disponer de conocimientos y competencias tanto en las
esferas técnicas relacionadas con las vacunas, como en las esferas
humanas relacionadas con la salud de la persona, lo que explica
que Enfermeria esté reconocida como la disciplina referente para
la implementacién de la vacunacién mediante el acto vacunal.

Ademids, es necesario tener en cuenta que los factores influyen-
tes en la vacunacidn estdn continuamente en evolucidn, tanto de
manera natural (aparicién de mutaciones, nuevas cepas, respuesta
inmunitaria, ..), como fruto de los avances tecnoldgicos (nuevos
sistemas de fabricacién y obtencién de vacunas, ..) o fruto de nue-

«Enfermeria es la
profesion referente en
la implementacién del
proceso de vacunacion
de la poblacién a
través del acto vacunal
para garantizar su
eficacia y seguridad»

vos conocimientos a través de la investigacién. Esto provoca que los conocimientos sean tremendamente
dindmicos y cambiantes en vacunologia y que precise una actualizacién continua de los profesionales de

enfermeria en este campo.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 03-04
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RESUMEN

Introduccién. La prevalencia de la obesidad infantil estd influenciada tanto por factores psicoldgicos, socioeconémicos
y familiares, incluida la educacién de los hijos. La influencia de los padres en la alimentacién de sus hijos es un tema cri-
tico teniendo en cuenta la creciente prevalencia de obesidad en nifios y jévenes. Los nifios dependen exclusivamente de
sus padres para llevar una nutricién adecuada y una actividad fisica regular.

Objetivo. En este estudio se pretende determinar los factores asociados al riesgo de presentar sobrepeso u obesidad in-
fantil, asf como resaltar las caracteristicas nutricionales y estilos de vida tanto de la poblacién pedidtrica como de sus
progenitores.

Resultados. Los resultados muestran una necesidad de mejora del patrén alimentario en la poblacién pedidtrica y el au-
mento de la actividad fisica tanto en la poblacién infantil como en la muestra parental. Resaltando el alto porcentaje de
nifios que comen mientras utilizan un dispositivo electrénico.

Conclusiones. La enfermera pedidtrica en atencién primaria tiene una funcién relevante para la prevencién del sobre-
peso y la obesidad infantil, asi como, ser influyente en la adquisicién de hdbitos saludables de nifios y sus familiares.

Palabras clave: hibitos alimentarios; estilo de vida; padres; pediatria; enfermerfa.

Pediatric and parental approach to lifestyles in a determinated population

ABSTRACT

Introduction. The prevalence of childhood obesity is influenced by psychological, socioeconomic and family factors,
including children’s education. Parent’s influence on feeding their children brings out a critical issue considering the
rapid growth of obesity in children and young people. Children depend exclusively on their parents in terms of having
a healthy diet and practice physical activity.

Objective. This study aims at determining the main factors associated with the risk of overweight and obesity in
children, as well as it highlights the nutritional characteristics and ways of life of both the pediatric population and
their parents.

Results. Our results show that children and their parents definitely need to improve their eating habits and increase
their physical activity, that is, both children and parents. Considering, with greater significance, the high amount of
children who eat while using an electronic device.

Conclusions. Thus, a pediatric nurse in primary care plays an important role here in order to prevent childhood
obesity, as well as being an influence on children and parents so as to improve their eating habits. Not only should
we focus on the pediatric patient, but also it is essential to keep on working together with the family members, that
is, the creators of those habits. Therefore, may it give a sharper focus on training and providing parents with valuable
information on this issue.

Keywords: feeding behavior; life style; parents; pediatrics; nursing.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/135
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Introduccién/justificacion

El desarrollo cientifico-sanitario y los cambios so-
ciodemogréficos de la poblacién requieren cam-
bios en la prictica enfermera que potencien la
excelencia y los cuidados basados en la eviden-
cia de una manera sostenible [1]. Muchos paises
comenzaron a desarrollar el papel de la Enferme-
ra de Préctica Avanzada (EPA) a finales del siglo
XX, cuando surgieron como resultado de la nece-
sidad de contener costes, mejorar el acceso al cui-
dado, reducir el tiempo de espera, dar respuesta a
las personas mds vulnerables y mantener la salud
entre grupos especificos [2]. En un esfuerzo por
consensuar una definicién y unificar términos, el
Consejo Internacional de Enfermerfa (CIE) defi-
nié en 2008 a la EPA como: “Una enfermera gra-
duada con conocimiento experto, habilidades en
la toma de decisiones complejas y las competen-
cias clinicas necesarias para la préctica avanzada”
[3]. Aunque existe consenso sobre los conoci-
mientos y las habilidades de la EPA, en la précti-
ca, el concepto implica una gran variabilidad de
perfiles enfermeros, con diferentes competencias
y dominios de préctica segtin el pais o zona en el
que se desarrollan [3]. Las competencias definidas
por el modelo Strong [4] o por el modelo de Ha-
mric et al. [S] son aceptadas dentro de la profe-
sién enfermera, donde se expone que la principal
diferencia en el perfil profesional entre EPA y en-
fermeras de cuidados generales es la capacidad de
la EPA para asumir casos mds complejos y gestio-
narlos con mayor independencia, juicio y respon-
sabilidad [1].

Existe un estudio nacional sobre las competen-
cias de la EPA segtin Sastre et al [6], estudios sobre
la necesidad de implantacién de estos perfiles jus-
tificados por la accesibilidad y la continuidad de
la atencién de salud en enfermedades crénicas [7],
y un estudio sobre la identificacién y exploracién
de los instrumentos existentes que permiten defi-
nir el alcance de las actividades inherentes ala EPA
siendo necesaria la creacién de instrumentos vili-
dos y fiables para aportar una mayor claridad en
la definicién del papel de la EPA y contribuir asf a
una correcta implantacién, desarrollo y sostenibi-
lidad en el sistema sanitario [1].

Uno de los principales problemas de la Enfer-
mera Gestora de Casos (EGC) o EPA es la laxitud
conceptual, que, combinada con la multitud de

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 05-11
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experiencias y modalidades, dificulta su desarro-
llo, su comparacién y su evolucién [8].

La EPA sigue un modelo de trabajo protocoli-
zado y dentro del proceso enfermero, debe poseer
amplia experiencia clinica, docente e investigado-
ra, debe ser auténoma en la toma de decisiones, te-
ner una visién integral del paciente y ser mediado-
ra entre éste, la comunidad y el sistema sanitario
dentro de un equipo multidisciplinario [6].

Alves et al. [9] encuentran que entre los atri-
butos de la EPA/EGC destacan la orientacién a la
mejora de la calidad y la contencién de costes, su-
pone unas reestructuracién del equipo de salud
que presta la atencién para prevenir intervencio-
nes innecesarias y evitar la duplicacién y la frag-
mentacidén de la informacidn.

A nivel nacional se vienen desarrollado distin-
tos proyectos de EPA/EGC para promover una
asistencia sanitaria de alta calidad y coste-efectiva
en Atencién Especializada, adaptindose a los cam-
bios que estd sufriendo la poblacién [10].

Desde el 2014 en el Plan de Estrategia de Aten-
cién a Pacientes con Enfermedades Crénicas en
la Comunidad Auténoma de Madrid es patente
el papel de la Enfermera de Enlace (EE) y la EGC
de Atencién Primaria [11]. Como ejemplo, desde
el afio 2015 en el Hospital Universitario Infanta
Soffa de Madrid, ya existe una red de EPA/EGC
vinculadas al paciente crénico geridtrico y oncolé-
gico cuya valoracién de resultados ha sido la satis-
faccién de los pacientes, agilizacién, flexibilizacién
y aumento de la eficiencia en la utilizacién de re-
cursos [12].

La EGC es un ejemplo de EPA [13] de tal for-
ma las distintas nomenclaturas EPA, EGC, EE son
andlogas y aluden al mismo concepto, por lo que
desde ahora en adelante sélo usaremos el término
EPA para referirnos a ellas.

Objetivo

Debido al aumento de las listas de espera (de entre
3 meses a 1 afio) para acceder a una primera con-
sulta de valoracién en el Servicio de Alergia del
Hospital Universitario Infanta Soffa, y a la nece-
sidad del paciente con sospecha alérgica de reali-
zar varias visitas hospitalarias para que el alergélo-
go establezca un diagndstico de certeza, se realiza
un proyecto de implementacién de la figura de la
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EPA, como recurso para disminuir las listas de es-
pera a una primera consulta y aumentar el nime-
ro de consultas de alta resolucién [14] en pacientes

con sospecha de alergia.

Material y método

"Para que una intervencién tenga una posibilidad
de mejorar la salud o la atencién médica hay que
asegurar un adecuado disefio de intervenciones
complejas” Campbell et al. [15], para ello se elabo-
ra un procedimiento especifico basado en los pro-
tocolos de actuacion ya existentes en el Servicio de
Alergia; es aprobado por la Direccién Médica y la
Direccién de Enfermerfa del Hospital, y partici-
pan alergdlogos y enfermeras del propio Servicio.
Fue necesaria la concesién individualizada a cada
EPA de un permiso para la peticién de analiticas
especificas dependiendo del motivo de consulta
y/o del factor desencadenante del episodio alérgi-

co (tabla 1).

Como EPA se seleccionan, dentro del propio
Servicio de Alergia, a aquellas enfermeras con ex-
periencia minima de 5 afos en investigacién y
préctica basada en la evidencia, liderazgo clinico y
profesional, y gestién de cuidados [6] en el Servi-
cio de Alergia, y una experiencia asistencial de més

de 20 afios.

Como recursos materiales se contd con un des-
pacho ubicado en el mismo Servicio de Alergia, un
ordenador con acceso a la historia clinica del pa-
ciente y a la plataforma de peticién de analiticas, y

una linea telefénica.

Cruz Ortega, E. y otros

La primera fase del proyecto (de enero de 2015
a diciembre de 2016) se inicia con la identificacién
de aquellos pacientes nuevos citados en Consulta
de Alergia a través del acceso a las listas de citas del
Hospital.

Seguidamente la EPA contacta telefénicamen-
te con el paciente un mes antes de la cita, y median-
te una entrevista telefénica realiza una valoracién
sobre el motivo de consulta, sintomas, anteceden-
tes personales, tratamiento habitual, hibito dieté-
tico e identificacién del posible agente desencade-
nante del proceso alérgico.

Tras la valoracién sobre el motivo de consul-
ta o el posible agente desencadenante del episo-
dio alérgico, la EPA solicita la analitica siguiendo el
protocolo especificamente disefiado para este fin,
indicando al paciente el circuito de la misma y la
preparacion previa a la extraccion sanguinea.

Posteriormente la EPA da indicaciones, siguien-
do los protocolos de trabajo ya existentes en el pro-
pio Servicio de Alergia, sobre posibles interaccio-
nes farmacoldgicas y preparacién previa especifica
para la correcta realizacién de las demds pruebas
diagnésticas alergoldgicas (espirometria, flujo espi-
ratorio de 6xido nitrico y test cutineos).

Finalmente la EPA realiza una educacidn sani-
taria al paciente contactado sobre identificacién
del posible factor desencadenante del proceso alér-
gico, e informa sobre medidas de evitacién a seguir
para prevenir una nueva reaccién alérgica por so-
breexposicién.

En la segunda fase del proyecto (de mayo a di-
ciembre del afio 2017) se accede a la historia clini-
ca de cada paciente contactado verificando la rea-

Tabla 1. Motivo de consulta y/o del factor desencadenante del episodio alérgico.

Motivo de consulta / Rinitis — Asma Urticaria — -
. X Leche Huevo Beta lactamicos
factor desencadenante | bronquial Angioedema
e IgE * Hemograma e IgE e IgE e IgE
o Rt222 Arizénica e Creatinina e f2Leche e fiClara de e c6Amoxicilina
 90livo e Proteinas totales | e 76 pha- huevo  c5Ampicilina
e g6Phleum pratense | ® lones (sodio/ lactoalbumina | e 12)232“) . e c1Penicilina G
. o ti1latanus potasio) o 177 beta- Voalbuming |- o copenicilina v
Determinaciones acerifolia e GPT (ALT) lactoglobulina | e 233
analiticas especificas : i
: o e1Caspa de gato o IgE * {78 Caseina g\/;)?ucm:e
L]
e g5Caspadeperro | ® p4Anisakis * Re204 BSA huevgma ¢
e d1D. pteronyssinus | e Estudio tiroideo o RK208
e m6A. alternata (A. e C3 Lisozima
tenuis) o C4

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 05-11
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lizacién de la analitica protocolizada, asistencia a
la consulta con el alergdlogo, evitacién de posi-
bles desencadenantes, acontecimiento de nuevo
episodio alérgico posterior a la llamada de la EPA
e identificacién de consulta de alta resolucidn, de-
finida por Zambrana Garcfa et al. [14] como: "El
proceso asistencial ambulatorio en el que queda
establecido un diagndstico junto con su corres-
pondiente tratamiento y reflejados ambos en un
informe clinico, siendo realizadas estas activida-
des en una sola jornada y en un tiempo acepta-
do por el usuario tras recibir la informacién opor-
tuna”.

Posteriormente se registran todos los datos
obtenidos en un registro especificamente creado
para tal fin. Estos datos eran: Numero de historia
clinica, edad, sexo, fecha de la llamada, motivo de
consulta, peticién de analitica, educacién sanita-
ria sobre identificacién de posible desencadenan-
te, fecha de primera cita en consulta, si acude o
no a la consulta, si se realiza 0 no todas las prue-
bas, consulta de alta resolucién y aparicién o no
de nuevo episodio alérgico posterior a la llamada
de la EPA.

Figura 1. Diagrama de caso.

Se contacta con
342 pacientes

Gestion de casos
efectiva en 291
pacientes

Cruz Ortega, E. y otros
Resultados

En la primera fase del proyecto la EPA llama a 453
pacientes un mes antes de la cita para la primera
consulta al Servicio de Alergia. Logra contactar
con 342 (75,49%); solicita analitica segin proto-
colo a 337 (98,53%), y se realizan la analitica 296
(87,83%).

El total de pacientes contactados que se hicie-
ron la analitica, acudieron a la consulta y se realiza-
ron todas las pruebas indicadas por el alergélogo
en una sola jornada, fueron 291 (85,08%), por lo
tanto, en estos pacientes se pudo realizar una con-
sulta de alta resolucién (figura 1).

Los motivos de consulta de los 342 (75,49%)
pacientes contactados fueron: 217 por rinitis, 51
por alergia a alimentos, 36 por urticarias, 34 por
alergias a medicamentos, 3 por alergias a hime-
népteros, y 1 por asma ejercicio. Del subgrupo
de pacientes con sospecha de alergia a alimentos
o medicamentos (85), sobre los que la EPA reali-
z6 educacidn sanitaria sobre medidas de identifica-
cién y evitacién del posible agente desencadenan-
te de la reaccién alérgica, no se desarrollé un nuevo

Se llama a 453
pacientes citados

NO se contacta
con 111 pacientes

Gestion de casos
no efectiva en 51
pacientes

CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN EL 85,08% DE PACIENTES:
SOLO SE NECESITARON 2 VISITAS HOSPITALARIAS PARA ESTABLECER

UN DIAGNOSTICO CERTEZA

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 05-11
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Figura 2. Motivos de consulta.

10%

Rinitis 217
Urticarias 36
Alergia alimentos 51
Alergia medicamentos 34
63%

Alergia himendpteros 3

Asma ejercicio 1

Figura 3. Circuito tradicional diagndstico alérgico de
certeza.

Consulta Médica: Valoracion y andmnesis. Peticion de
analitica y pruebas complementarias.

Consulta de Enfermeria: Pruebas cutaneas y
respiratorias.

Servicio de extracciones: Analitica.

Consulta de Enfermeria: Pruebas cuténeas y
respiratorias pendientes que no se pudieran hacer
en 12 visita.

Consulta Médica: Valoracion de pruebas.

Consulta de Enfermeria: Pruebas cuténeas y
respiratorias pendientes que no se pudieran hacer en
12y/o 22 visita.

episodio alérgico por sobreexposicion entre la lla-
mada y la cita (figura 2).

Discusién

La figura de la EPA que contacta con el paciente
con sospecha de patologfa alérgica 1 mes antes de
acudir a la primera consulta de valoracién con el
alergélogo, es determinante en el aumento de las
consultas de alta resolucidn, y en la evitacién de
nuevos episodios alérgicos por sobreexposicion al
agente desencadenante.

El circuito de valoracién tradicional del pa-
ciente con sospecha de un proceso alérgico en el

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 05-11
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Alimentos 15%

EN 85 PACIENTES
CONSEJOS SE EVITA UN
Medicamentos EVITACION NUEVO EPISODIO
15% ALERGICO
0,80%
0,30%

Figura 4. Nuevo circuito diagndstico alérgico de
certeza.

e EPA:
— Confirmacion de asistencia a cita.
— Educacion sobre preparacion adecuada para pruebas
cutdneas y respiratorias.
— Citacion de analitica acorde a motivo de consulta.

o Servicio de extracciones: Analitica.

e Consulta Médica: Anamnesis y valoracion de pruebas.
o Consulta de Enfermeria: Pruebas cutaneas y
respiratorias.

Servicio de Alergia del Hospital inclufa un mini-
mo de tres visitas hospitalarias para establecer un
diagndstico de certeza (figura 3). Con la imple-
mentacién de este proyecto se consigue que la pri-
mera visita del paciente a la consulta en el Servicio
de Alergia se transforme en una consulta de alta re-
solucién (figura 4).

Durante la primera fase del proyecto (de enero
de 2015 adiciembre de 2016) en el Servicio de Aler-
gia del Hospital hubo un total de 10.559 pacientes
citados en primera consulta de valoracién alérgica.
No se pudo contactar con todos ellos debido a di-
versos tipos de limitaciones en los recursos, tanto
humanos como materiales. En cuanto a las limita-
ciones de recursos humanos, sélo se contaba con 2
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EPA, cuya disponibilidad comenzaba después de
su trabajo asistencial diario, es decir, no se crearon
puestos especificos de EPA a jornada completa. En
cuanto a las limitaciones de recursos materiales, la
ubicacién para estas funciones estaba limitada a un
despacho y una sola linea telefénica, por lo que tni-
camente se pudo llamar a 453 pacientes del total de
10.559 pacientes citados a primera consulta.

La importancia clinica de este proyecto estd li-
mitada por las carencias tanto en recursos huma-
nos como materiales, esto significé que sélo se pu-
dieran beneficiar de ¢l un nimero muy limitado
de pacientes, 342 (3,23%) de un total de 10.559 pa-
cientes citados para primera consulta. Por el con-
trario, la importancia estadistica del proyecto sf es
significativa ya que de los 342 pacientes contac-
tados en 291 (85,08%) casos se pudo realizar una
consulta de alta resolucidn.

Si la EPA hubiera podido llamar a los 10.559
pacientes citados para primera consulta durante
el periodo de la primera fase del proyecto, habria
contactado con 7.970 (75,49%) pacientes; de los
cuales en 6.774 (85%) casos se hubiera podido rea-
lizar una consulta de alta resolucién, disminuyen-
do asf las listas de espera en la consulta de alergia al
ser innecesarias consultas sucesivas para realizar el
diagndstico de certeza.

La educacién sanitaria que realiza la EPA so-
bre identificacién y medidas de evitacién del posi-
ble agente desencadenante del proceso alérgico, no
siendo un objetivo formulado en la fase previa del
proyecto, es un hallazgo con el que se encuentra la
EPA una vez iniciado el proyecto, y sobre el que se
realiza un plan de accién especifico y una evalua-
cién posterior que se suma al proyecto inicial com-
pleténdolo, pudiendo afirmar, como se hace en el
Programa de Pilotaje de EGC en el SMS [16], que:
“Se mejora la atencién bajo un enfoque holistico e
integral hacia cada paciente fomentando su auto-
cuidado y su autonomfa en la toma de decisiones”.

Seguin concluye Sdnchez Martin [17]: “De las

Cruz Ortega, E. y otros

experiencias realizadas, hemos aprendido que las
Enfermeras de Prictica Avanzada son un recurso
que facilita la sostenibilidad de los servicios, por la
eficiencia demostrada en los resultados obtenidos
en la atencién a pacientes crénicos y crénicos com-
plejos”. Cabe destacar por tanto de este proyecto
que no hemos trabajado sobre el paciente crénico
y que dichos resultados han sido realizados sobre
el paciente debutante de un proceso alérgico.

Conclusiones

La implementacién de la EPA en el Servicio de
Alergia del Hospital disminuye el ntmero de
consultas necesarias para establecer un diagndsti-
co de certeza en un paciente con sospecha de aler-
gia, convirtiendo la primera consulta al Servicio de
Alergia en una consulta de alta resolucién.

La EPA, tras establecer una valoracién del mo-
tivo de consulta del paciente alérgico debutante y
realizar una educacién sanitaria sobre conductas
de evitacién e identificacidn de factores desencade-
nantes, fomenta el autocuidado y es determinan-
te en la disminucién de nuevos episodios alérgicos
por sobreexposicién.

Los resultados del proyecto permiten asegurar
que el modelo de EPA no sélo es ttil en el manejo
de pacientes crénicos si no que lo amplia a pacien-
tes debutantes. De esta forma podriamos extender
dicho proyecto a cualquier consulta hospitalaria
adaptindolo a las complejidades y especificidades
de cada Servicio y Especialidad Médica.

Cuestiones éticas

El autor declara no tener ningtn conflicto de in-
tereses en relacién con el presente trabajo, que se
desarrollé conforme a los principios éticos, siendo
ademds un trabajo inédito.

BIBLIOGRAFIA

1. Sevilla, S., y Zabalegui, A. (2017). Instrumentos de andlisis para el desemperfio de la Enfermera de Prictica
Avanzada. Enferm Clin. Recuperado de https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2017.10.002.
2. Sheer, B.,y Wong, F. (2008) The development of advanced nursing practice globally. ] Nurs Scholarsh, (40),

204-211.

3. ICNInternational Nurse Practitioner/Advanced Practice Nursing Network. (2009). Definition and characteristics
of the role. International Council of Nurses. Recuperado de https://international.aanp.org/Practice/APNR oles.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 05-11

6de?7



ESTUDIOS ORIGINALES

Abordaje pediatrico y parental de los estilos de vida en una poblacién determinada Cruz Ortega, E. y otros

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ackerman, MH., Norsen, L., Martin, B., Wiedrich, J. y Kitzman, HJ. (1996). Development of a model of
advanced practice. Am J Crit Care, (5), 68-73.

Hamric, AB., Spross, JA. y Hanson, CM. (2009). Advanced practice nursing. An integrative approach. 42 ed.
St. Louis: Elsevier Sounders.

Sastre, P., de Pedro, J., Bennasar, M., Ferndndez, J., Sesé, A, y Morales, . (2015). Consenso sobre competencias
para la enfermerfa de préctica avanzada en Espana. Enferm Clin, (25), 267-275.

Appleby, C. y Camacho, R. (2014) Challenges and opportunities: Contributions of the Advanced Practice
Nurse in the chronicity. Learning from experiences. Enferm Clin, (24), 90-98.

Morales,JM. (2014). Gestién de casos y cronicidad compleja: conceptos, modelos, evidencias e incertidumbres.
Enferm Clin, 24 (1), 23-34.

Alves, S.N., Scatena, T.C., Cardozo, R.I,, de Freitas, M.C, Larcher, M.H. y Sassaki, C.M. (2002). Case
management: Evolution of the concept in the 80’s and 90's. Rev Lat Am Enfermagem, (10), 472-477.
Ferndndez, V., Moreno, A., Perején, I. y Guerra, M.D. (2007). Enfermeras Hospitalarias de Enlace (Gestoras
de Casos). Enf Global, (10).

Estrategia de Atencién a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid. Consejerfa de
Sanidad. Diciembre 2013. Recuperado de http://www.madrid.org/es/transparencia/sites/default/files/plan/
document/432_474_libro_estratpac_enfcroniccommadrid_ip_0.pdf

Moreno, E., Gamo, M.A., Garcfa, M.B., Molano, C., Mufioz, M. y Rodriguez, B. (2015). Red de enfermeras
gestoras en el Hospital Universitario Infanta Soffa (HUIS): fundamentos y perspectivas. Rev Tesela. (18).
Recuperado de http://www.index-f.com/tesela/ts18/ts10500.php

Goodman, C., Morales, ].M. y de la Torre, J. (2013). La contribucién de la enfermera de Préctica Avanzada
como respuesta a las necesidades cambiantes de salud de la poblacién. Metas Enferm, 16(9), 20-25.
Zambrana, ].L., Jiménez, B., Marin, M. y Almazdn, S. (2002). La consulta tnica o de alta resolucién como
una alternativa de eficiencia a las consultas externas hospitalarias tradicionales. Med Clin (Barc), 118(8), 302-
305.

Campbell, N.C., Murray, E., Darbyshire, J., Farmer, A. Griffiths, F., et al (2007). Designing and evaluating
complex interventions to improve health care. BM]J. 334:455-459. Recuperado de https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC1808182/

Enfermera Gestora de Casos en el Servicio Murciano de Salud. Pilotaje 2010. Direccién General de Asistencia Sa-
nitaria. Recuperado de https://www.flis.es/ups/taller_gestion_casos_2010/triptic_formacion_harvard_2009_4.
pdf

Sinchez, C.I. (2014) Cronicidad y complejidad: Nuevos roles en Enfermerfa. Enfermeras de Practica Avanza-
da y paciente crénico. Enferm Clin, 24,(1), 79-89.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 05-11 7de7



conocimiento Gﬁ

ENFERMERO

Colegio Oficial de

Revista cientifica del CODEM N )/ ) Enfermeria de Madrid
ISSN 2605-3152 :

Andlisis de las Experiencias Adversas en la Infancia
en la consulta de Pediatria Social del Hospital Fundaciéon
Alcorcén

Elena Aguado Alba', Lorena I. Alvaro Barrio?

' Grado en Enfermeria. Enfermera Especialista en Pediatria. Hospital Infantil Nifio Jesus.
2 Diplomada en Enfermeria. Enfermera Especialista en Pediatria. Hospital Fundacién Alcorcén.

Fecha de recepcién: 16/07/2020. Fecha de aceptacién: 08/10/2020. Fecha de publicacién: 31/10/2020.

Cémo citar este articulo: Aguado Alba, E., Alvaro Barrio, L.I., Anlisis de las experiencias adversas en la infancia en la consul-
ta de Pediatria Social del Hospital Fundacién Alcorcén. Conocimiento Enfermero 10 (2020): 12-29.

RESUMEN

Antecedentes. Las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) son circunstancias que afectan durante la nifiez aumen-
tando la probabilidad de desarrollar graves problemas de salud durante la infancia hasta la vida adulta. Estas experien-
cias, por su grave impacto en la sociedad, son consideradas un problema de salud publica, siendo actualmente objeto
de investigacién en muchas zonas de Europa, Asia y América. La deteccién temprana y el abordaje precoz, son elemen-
tos clave para mejorar la salud y bienestar de los nifios.

Objetivo. Anilisis de las EAI en los nifios que acuden a la consulta de Pediatria Social del Hospital Fundacién Alcor-
con.

Método. Se llevé a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, realizando el andlisis de datos, extraidos previamente me-
diante una base anonimizada de las historias clinicas, de los nifios/as atendidos en la consulta de Pediatria Social del
Hospital durante el dltimo afio (noviembre 2018-noviembre 2019); aplicando las categorfas de EAI desarrolladas por
Finkelhorn et al. (2015).

Resultados. EI 49% de la poblacién estudiada presenta un riesgo biopsicosocial elevado ya que presentan 4 o méds EAI

aplicando la escala de cribado de Finkelhorn. Entre los motivos de consulta mds prevalentes se encuentran “compor-
»

tamiento violento del menor”, “trastornos de conducta” y “sospecha de abuso sexual infantil”. EI 78% de la poblacién
precisé derivacion a otro recurso sociosanitario.

Conclusiones. El uso de herramientas de cribado, como el Cuestionario de EAI, permite a los profesionales sanitarios
dar respuesta a las necesidades de los menores y sus familias, fomentando el desarrollo de una poblacién més saludable.

Palabras clave: abuso infantil; negligencia infantil; trauma infantil; maltrato infantil; adversidad infantil; experiencias
adversas en la infancia.

Analysis of Adverse Childhood Experiences in the Social Pediatrics
Consultation of the Alcorcén Hospital Foundation

ABSTRACT

Background. Adverse Childhood Experiences (ACE) are circumstances that affect during childhood, increasing
the probability of developing serious health problems from childhood to adulthood. Due to their serious impact on
society, these experiences are considered a public health problem and are currently the subject of research in many areas
of Europe, Asia and America. Early detection and intervention are key elements to improve the health and well-being
of children.

Objective. Analysis of adverse childhood experiences in the social pediatrics consultation of the Alcorcén Hospital
Foundation.

Method. A retrospective descriptive study was carried out, analyzing the data, previously extracted through an
anonymized database of the medical records, of the children attended in the Social Pediatrics Consultation of the

Hospital during last year (November 2018- November 2019); applying the EAI categories developed by Finkelhor
etal. (2015).
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Results. In the study, 49% of the population has a high biopsychosocial risk, presenting 4 or more ACEs using the
Finkelhorn screening scale. Among the most prevalent reasons for consultation are “violent behavior of the minor”,
“conduct disorders” and “suspicion of child sexual abuse”. 78% of the population required a referral to another social
health resource.

Conclusions. The use of screening tools, such as the EAI Questionnaire, allows health professionals to respond to the
needs of minors and their families, promoting the development of a healthier population.

Keywords: child abuse; child neglect; child trauma; child maltreatment; child adversity; adverse childhood experiences;

early childhood adversity.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/126

“It is easier to build strong children

than to repair broken men’
Frederick Douglass (1817-1895)

1. Introduccién

Lo que sucede durante la infancia y adolescencia
repercute a lo largo de la vida. Durante los dlti-
mos veinte afios se han desarrollado multiples es-
tudios, de diferentes disciplinas, que han investi-
gado el impacto de las experiencias adversas en la
infancia (EAI).

En la década de los noventa se llevé a cabo en
EEUU uno de los primeros estudios que investigd
la asociacién entre la salud general y las experien-
cias adversas vividas durante la infancia y adoles-
cencia. Este estudio fue el ACE (Adverse Child-
hood Experiences) realizado por el CDC (Center
for Disease Control) y la Kaiser Permanente’s
Health Appraisal Clinic de San Diego. Se midieron
siete categorfas de experiencias adversas en la in-
fancia: maltrato fisico, maltrato psicolégico, abu-
so sexual, violencia contra la madre, o la conviven-
cia con algiin miembro de la familia que abusara
de sustancias, sufriera alguna enfermedad mental
o estuviera en prision. Aunque el estudio actual-
mente contindia en marcha, las primeras conclu-
siones se obtuvieron de las mediciones llevadas a
cabo entre 1995 y 1998, enlazando los resultados
de encuestas de experiencias adversas tempranas,
realizadas en una poblacién de 9.508 adultos, con
datos extraidos de evaluaciones médicas. Los resul-
tados mostraron que mds de la mitad de las mu-
jeres y hombres habfan vivido por lo menos una
experiencia adversa, y que el 25% de la poblacién
muestral habfa sufrido dos o mds EAI Se conclu-
y6 que las personas que habian vivido 4 o mds ex-
periencias adversas presentaban en la edad adulta
mayores tasas de alcoholismo, tabaquismo, consu-
mo de drogas, depresidn, intentos de suicidio, en-
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fermedades de transmisidn sexual, inactividad ffsi-
ca, obesidad severa y diferencias significativas en la
autopercepcién de la salud en general. Ademis, se
observé relacién entre el nimero de experiencias
adversas sufridas con la aparicién de patologfas ta-
les como cardiopatias isquémicas, cincer, enferme-
dad pulmonar crénica, fracturas éseas y enferme-
dades hepdticas. Por tanto, este estudio fue uno de
los primeros en demostrar la existencia de una sé6-
lida relacién entre las experiencias adversas experi-
mentadas durante la nifiez, con el desarrollo de en-
fermedades severas asociadas a conductas de riesgo
parala salud durante la adolescencia y la edad adul-
ta, y que potencialmente pueden ocasionar una
muerte precoz [1].

Desde entonces, diversos paises han continua-
do investigando en la misma linea, siendo cada
vez mds tangible la importancia y la repercusion
que tienen estos eventos adversos en la infancia y,
como consecuencia indirecta, sobre la poblacién.
La acumulacién de EAT afecta a la salud general, a
nivel fisico se ha demostrado que dicha acumula-
cién aumenta la probabilidad de desarrollar enfer-
medades autoinmunes [2], infecciones [3], asma,
alteraciones en la piel, problemas digestivos [4],
alteraciones cardiovasculares [4-6], enfermedades
crénicas [7-11] y obesidad [7,12]. Ademds, se in-
crementan los problemas de salud, el dolor, el gra-
do de discapacidad, y el nimero de visitas a los ser-
vicios médicos, tanto de atencidn primaria como
hospitalaria [13].

La repercusién de las EAI no sélo tiene con-
secuencias a nivel fisico, también se ha asocia-
do con baja satisfaccién con la vida [7], prictica
de conductas sexuales de riesgo, consumo de dro-
gas, alcohol y tabaco [14]; asi como con el desarro-
llo de problemas de conducta, retraso en el desa-
rrollo cognitivo [3], trastornos del lenguaje [12],
y trastornos de origen psiquico como depresién
[15-17], ansiedad [16,17], suefio disruptivo [3],
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enfermedades psicosomdticas [3], trastornos de
personalidad [18], aumento de intentos autoliti-
cos [4,19-21] y el aumento de la criminalidad en Ia
vida adulta [22,23].

Encontramos también estudios que asocian las
EAI con alteraciones cerebrales tanto a nivel fun-
cional como estructural, provocando dafios que
persisten hasta la edad adulta. Estos dafios son cau-
sados por la exposicién a niveles anormales y pro-
longados en el tiempo de glucocorticoides como
consecuencia del estrés sufrido, y tienen conse-
cuencias tales como: disminucién del volumen del
hipocampo y de las estructuras corticales fronta-
les, el desarrollo de cuerpos callosos reducidos, asi
como anormalidades estructurales en la amigdala
(todas ellas regiones relacionadas con la emocién y
su procesamiento) [24].

Ademds, se producen déficits de integridad
y conectividad en la materia blanca, y en amplias
redes cerebrales relacionadas con multiples fun-
cionalidades, dando como resultado cambios
permanentes en el desarrollo cerebral [24,25], y
provocando, de este modo, déficits en las funcio-
nes cognitivas como la memoria, las funciones eje-
cutivas, las funciones afectivas [26], asi como alte-
raciones en el aprendizaje, en la conducta [15, 17],
y favoreciendo respuestas maladaptativas a situa-
ciones futuras [27], siendo frecuente una capaci-
dad reducida para distinguir entre la amenaza y las
senales seguras durante el condicionamiento del
miedo [24].

Incluso existen estudios sobre los efectos de las
EAI a nivel genético y epigenético, asociando el es-
trés temprano con cambios en la expresién del mi-
croRNA, modificaciones en las histonas [28] y
menor longitud de los telémeros [29].

Las altimas investigaciones tienden a acotar su
andlisis, centrindose en la deteccidn de los eventos
adversos en edades mds tempranas, momento en el
cual la realizacién de un screening adecuado y una
intervencién precoz, unidos al entrenamiento ade-
cuado de los profesionales a cargo de la salud de la
comunidad, ayudarfa a mejorar la situacién de las
personas afectadas, potenciando su bienestar y su
resiliencia en posibles eventos presentes y futuros
[30-32].

Resultan especialmente importantes los pri-
meros cinco afios de vida, momento critico en el
desarrollo de los nifios/as, en los cuales debe con-
siderarse la exposicién a los EAI como un eje re-
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levante en la evolucién de su salud y su bienestar.
Las EAI mds prevalentes en los nifios/as menores
de S afos son la privacién socioeconémica, la sepa-
racién/divorcio de los padres, y el maltrato emo-
cional o psicolégico. El abordaje en los primeros
afios de vida evita la consecucién de una cadena de
riesgos asociados [33].

Es por ello que, sin la presencia de apoyo y un
entorno favorable, la probabilidad de que aparez-
cauna EAIl aumenta, resultando cada vez m4s difi-
cil regular el estrés que las mismas EAI producen,
convirtiéndose en un estrés téxico. Este estrés pro-
voca como resultado un afrontamiento disfuncio-
nal ante la adversidad y dificultad para generar re-
cursos psicosociales [34].

En definitiva, en base a los estudios previos, ob-
servamos que las EAI provocan dafios desde la ni-
fiez, causando problemas familiares, de desarrollo,
comportamentales y educacionales. Todos estos
factores pueden tener consecuencias para toda la
vida, e incluso intergeneracionales, pudiendo en-
cerrar a las familias en ciclos de adversidad, depri-
vacién y mala salud [35-40]. Por ello es primordial
centrar nuestras actuaciones hacia la deteccién e
intervencién precoz de las EAI, pero ¢sabemos
los profesionales de la salud actuar sobre las EAT?

Actualmente la formacién de los profesionales
sigue estando enfocada principalmente a los pro-
cesos agudos de salud de los ninos. Los proble-
mas derivados de las EAI recientemente llamados
“nueva morbilidad”, hacen patente la necesidad de
nuevas estrategias para un abordaje mds efectivo de
estos, siendo estas maniobras esenciales para mejo-
rar la salud tanto fisica como mental de los nifios,
al igual que el bienestar social y econémico de los
pafses [27,41].

Muchos de los profesionales que participaron
en estudios cuya base era el estudio integral de las
EAI sintieron que sus competencias y aptitudes
no eran suficientes ni adecuadas para trabajar con
nifios sometidos a este tipo de adversidades, expe-
rimentando falta de control sobre su forma de tra-
bajar con ellos, y disminuyendo su seguridad como
profesionales. El abordaje de estos casos era a me-
nudo comparado con “caminar sobre un campo
de minas”. También experimentaron dificultades
a la hora de saber c6mo y cudndo preguntar a los
nifios sobre sus EAL ya que consideraban que de-
berfan tener el conocimiento y las habilidades es-
pecificas para enfrentar esa adversidad de forma
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que pudieran beneficiar al nifio. Tampoco les re-
sultaba ficil identificar esa adversidad en el pacien-
te, ya que muchas veces lo interpretan como sig-
nos de ingenuidad por parte de éste cuando no era
asi [42].

Algunos profesionales presentaron otro punto
de vista, alegando que la excesiva carga de trabajo y
la falta de tiempo durante el desempefio de la aten-
cién al nifio y a las familias hacfa que la deteccién
de las EAI en ellos no fuese su objetivo primordial
durante la atencién, ni tampoco lo consideraban
su responsabilidad [42].

En general entre los profesionales prevalecen
sentimientos de inseguridad y frustracién por des-
conocimiento a la hora de abordar este tema. Exis-
te una percepcién de falta de gufas y formacién al
respecto, ¢ incluso en ocasiones algunos muestran
disconformidad con las mismas. Pero lo m4s desta-
cado es un sentimiento generalizado de carencia de
apoyo social y falta de ayuda por parte de las insti-
tuciones y las autoridades, haciendo que los estu-
dios que han analizado este punto concluyan que
la mayorfa de los profesionales de la salud, ala hora
de explorar la adversidad infantil, hayan sentido
miedo de empeorar la situacién y/o creyeron ha-
berlo empeorado [43].

Es por todo ello que los profesionales conside-
ran necesario realizar programas de formacién pe-
didtrica, con acercamientos simulados con las fa-
milias, no sélo preguntando, sino debatiendo y
analizando las EAl Esto es debido a que hablar
con los padres sobre estas experiencias podria dar-
les el valor, tanto a ellos como a los nifios, para bus-
car ayuda, sobre todo como reaccién al hecho de
que un profesional se interese por las dificultades
que pueden estar pasando y, qué de igual modo,
valide sus experiencias [44].

Esta formacién adicional sobre la importancia
de identificar las EAI en la préctica pedidtrica serfa
esencial para asegurar unos cuidados éptimos de
la poblacién infantil, ya que la mayoria de los pro-
fesionales encuestados, nunca habfan ofdo hablar
del estudio original sobre éstas, y no entendfan sus
efectos epigenéticos [44].

La primera escala que midi6 las EAI nacié a fi-
nales del siglo XX con la investigacién pionera de
Felitti etal [1], posteriormente se ampli6 la concep-
tualizacién de EAI con Cronholm et. al. [33], y por
tltimo en el afio 2015 apareci6 la reformulacién de
Finkelhorn et. al [45], dejando patente el creciente
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interés por el tema. Los ftems utilizados en el cues-
tionario para la deteccién de EAI han ido variado
conforme han avanzado las investigaciones.

El gran impacto de las EAI a largo plazo, unido
a la falta de deteccién y de formacién de los profe-
sionales en este tema, nos hace preguntarnos si real-
mente la prevencién de las EAI “sale a cuenta”.

“Los principios bdsicos de la neurociencia indi-
can que proporcionar condiciones positivas de apoyo
para el desarrollo de la infancia temprana resulta
mds efectivo y menos costoso que atender las conse-
cuencias de la adversidad temprana mds tarde en
la vida. Las politicas y programas que con la mayor
celeridad identifican y apoyan a los nirios y las fa-
milias mds en riesgo de experimentar estrés toxico,
reducirdn o evitardn la necesidad de que ellos requie-
ran mds adelante de programas de apoyo y recupera-
cidn, mds costosos y menos efectivos” [46]. Ademds,
existen datos que reflejan que los costes globales
s6lo como consecuencia de los diferentes tipos de
violencia fisica, psicoldgica y sexual contra los ni-
fios/as pueden ascender hasta un 8% el PIB (47).

A pesar de que “la prevencion sale a cuenta” y
de que la inversién en el abordaje de las EAI mejo-
rarfa la salud de la poblacién general (48), los nive-
les de gasto en acciones preventivas y de respuesta
en relacién ala violencia contra los nifios/as siguen
siendo muy bajos (47).

2. Objetivos

Dada la magnitud de la repercusién de las EAI en
la vida adulta, nuestro estudio presentalos siguien-
tes objetivos:

Objetivo principal:

Analizar las EAl y riesgo biopsicosocial deriva-
do de las mismas, en los nifios que acuden a la con-
sulta de Pediatria Social del Hospital Fundacién
Alcorcén.

Objetivos secundarios:

* Cuantificar las EAI que presentan.

* Identificar aquellas que son mds prevalen-
tes en los nifios que son atendidos en la con-
sulta.

* Valorar la existencia de relacién entre el mo-
tivo de consulta y las EAI presentes en la
vida del nifio.
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* Identificar, si estd registrado en la historia, el
origen de la derivacién del nino ala consulta
de Pediatrfa Social (AP, Urgencias, colegio,
etc).

* Valorar si precis6 derivacién a otro profesio-
nal/centro tras la consulta.

3. Material y métodos

Se lleva a cabo un estudio descriptivo retrospectivo,
realizando el andlisis y la explotacién de datos ob-
tenidos previamente de las historias clinicas de los
nifios/as atendidos en la consulta de Pediatria So-
cial del Hospital Universitario Fundacién Alcor-
c6n durante el dltimo afio (noviembre 2018-no-
viembre 2019).

Las categorias descritas en la escala de cribado
de Finkelhorn [45], son las que se utilizaron para
realizar nuestro estudio:

*  Relacionados con aspectos de maltrato directo al
nino:
— maltrato emocional,
— maltrato fisico,
— asalto sexual,
- negligencia emocional,
— negligencia fisica

*  Relacionados con incapacitacion parental o fa-
miliar:

— abuso de sustancias en el hogar,

— madre tratada violentamente,

— enfermedad mental en el hogar,

— separacion de los padres o divorcio, expe-
riencia que se debe analizar cuidadosamen-
te, ya que el elemento téxico en ella es la ex-
posicién prolongada al conflicto parental,
mds que el propio divorcio [45];

— encarcelamiento de un miembro de la familia,

— bajo nivel socioeconémico

* Dirigidos a relaciones disfuncionales con el en-
torno y la comunidad:
— victimizacién por pares,
— aislamiento o rechazo de pares,
— exposicion a violencia en la comunidad [23].

La seleccién de sujetos se llevé a cabo median-
te la acotacién temporal de un aiio, obteniendo
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de forma aleatoria, entre todos los nifios atendidos
durante ese perfodo, un tamano muestral de 179
individuos.

La recogida de datos se realizé a partir de una
base anonimizada, en la que los elementos reco-
gidos de cada nifio se agrupan bajo el mismo nu-
mero ordinal, el cual no guarda relacién alguna
con ningtn dato de identificacién personal o ins-
titucional. Los datos fueron extraidos de las his-
torias clinicas por el Dr. Antonio Gancedo, mé-
dico responsable de la consulta de pediatria social
en el Hospital Fundacién Alcorcén. El mismo re-
cogi6 los datos mds relevantes de las entrevistas
a los nifios y a las familias y posteriormente, se
hizo una seleccién aleatoria de los ndmeros ordi-
nales recogidos, hasta conseguir el tamafio mues-
tral elegido.

El estudio cumple los siguientes criterios:

¢ Criterios de inclusién:

— Pacientes atendidos en la consulta de Pedia-
tria Social del Hospital Universitario Fun-
dacién Alcorcdn.

— Pacientes que han acudido ala consulta y re-
suelto el episodio, o pacientes que han ini-
ciado la atencién y el seguimiento en el tlti-
mo afio.

¢ Criterios de exclusién:

— Pacientes que han sido dados de alta en la
consulta de Pediatria Social hace mds de un
afio.

— Pacientes que han iniciado el seguimiento
por parte de Pediatria Social a partir de no-
viembre del 2019.

* Especificaciones:

— Se analizaron y recogieron asi mismo los da-
tos necesarios de aquellos pacientes que hu-
bieran abandonado el seguimiento (traslado
a otra comunidad, alta voluntaria, alta forzo-
sa por incomparecencia reincidente, deriva-
cién para su tratamiento por parte de otros
centros especializados como CIASI, Asocia-
cién Amalgama, Fundacién Luz Casanova,
CAID, servicio de Atencién en Adicciones
tecnoldgicas, programa LGTBI de la CAM,
etc. ) o que actualmente sean mayores de
edad, cuando todos ellos entren dentro del
periodo elegido para el estudio.
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Los datos que se recogieron de las historias

clinicas fueron (Anexo 1: Cuestionario EAI):

* Sexo

* Edad del nifio en la primera consulta

* Motivo de consulta.

* Unidad de derivacidn a la consulta de Pedia-
tria Social: Urgencias, Atencién Primaria,
Pediatrfa, Colegios, Centros especializados,
etc.

* Necesidad de derivacion, si procede, segtin
la condicién del paciente y las necesidades
detectadas a: Servicios Sociales, Salud Men-
tal, Centro de atencién a la mujer, etc.

* Puntuacién de la tabla/inventario de EAI
desarrollada por Finkelhor et al. en el 2015.

Recogida de datos:

Para la recogida de los datos se usaron aque-
llos presentes en la base de datos anonimiza-
da y disociada en formato .xlsx realizada por el
Dr. Antonio Gancedo, pediatra responsable de la
consulta de Pediatria Social del Hospital Funda-
cién Alcorcdn, se encuentra guardada en el servi-
dor interno del centro, con acceso limitado a los
investigadores para su posterior andlisis. De esta
manera, los datos de los pacientes han permane-
cido anonimizados, respetando la Ley Orgini-
ca de proteccién de datos de caricter personal
15/1999 de 13 de diciembre. La eleccién de los
sujetos se ha realizado de forma aleatoria, siendo
limitados a aquellos cuyos datos hayan sido reco-
gidos en los dltimos 12 meses (noviembre 2018-
noviembre 2019).

Anilisis de datos:

* La variable principal a estudio es la Expe-
riencia Adversa en la Infancia (EAI), su pre-
sencia o ausencia en el paciente que acude a
la consulta, y en qué nimero se presenta.

* Es una variable cualitativa dicotédmica: su
presencia, al pasar la escala, se refleja como
“SI”, y su ausencia se refleja como “NO”.

* A ambas variables, a efectos de su posterior
andlisis estadistico, se les ha asignado un va-
lor cuantitativo discreto: “SI” equivale a 1
punto de valor, y a “NO” se le asigna 0 pun-
tos de valor.

* Una vez pasado el cuestionario por la histo-
ria clinica del paciente seleccionado, se su-
man los puntos totales resultantes de la res-
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puesta dicotémica “S”, dando un resultado
numérico entre 0 y 14 puntos.

* El punto de corte para determinar la presen-
cia de riesgo biopsicosocial elevado serd de
4 puntos o superior de acuerdo a la biblio-
grafia revisada y los estudios realizados pre-
viamente.

* Las variables secundarias analizadas son:

— Sexo: variable cualitativa dicotémica (Mu-
jer/Varén).

— Edad del nifio: medido en afios de edad,
variable cuantitativa discreta.

— Motivo de consulta: variable cualitativa.

— Unidad de derivacidn a la consulta de Pe-
diatrfa Social.

— Necesidad de derivacién a otros recursos
tras la consulta.

¢ El andlisis de los datos se realizé con el pro-
grama informdtico SPSS versién 21 para
Windows.

* Las variables cualitativas se describen con
frecuencias absolutas y relativas, y las varia-
bles cuantitativas lo hacen mediante la me-
dia y la desviacion estindar, o con la me-
diana y el rango intercuartilico, siendo esto
dependiente del tipo de distribucién que
siga la variable.

Limitaciones del estudio:

La escala de deteccién de las Experiencias Ad-
versas en la Infancia (Finkelhorn et al. 2015) fue
utilizada como herramienta de cribado para el es-
tudio, esta es originariamente una escala autoad-
ministrada. Durante el desarrollo del trabajo debi-
do alas limitaciones del estudio, se adapté la escala,
creando una ad hoc, la cual ha sido heteroadminis-
trada por las investigadoras. La informacién que el
facultativo responsable de la consulta, Dr. Antonio
Gancedo, recoge durante las valoraciones a los me-
nores es muy exhaustiva, es por ello que se pudo re-
copilar toda la informacién necesaria sin necesidad
de entrevistar a los menores directamente.

Aspectos éticos:

* Se presentd el proyecto preliminar al CEIm
para solicitar el acceso a las a los datos ex-
traidos previamente de forma anonimiza-
da de las historias clinicas de los pacientes,
y asf extraer los datos pertinentes para el estu-
dio. Obteniendo posteriormente el consenti-
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miento del mismo para el desempefio del tra-
bajo.

* Ninguno de los datos ha sido excluido del
estudio por motivos de edad o sexo del
nifio/a atendido en la consulta.

* Derecho a la confidencialidad y consenti-
miento informado: no se recogié ningtn
dato que pudiera comprometer la confiden-
cialidad de los nifios ni de sus familias o su
entorno.

* No se analizé ningtn dato que no fuera per-
tinente para el estudio llevado a cabo.

e Las autoras declaran no tener conflicto de
intereses.

* No se ha recibido ningtn tipo de financia-
cién para la realizacién del presente estudio.

4. Resultados

La muestra de la poblacién estudiada en la consul-
ta de Pediatria Social del Hospital Fundacién Al-
corcén consta de 179 pacientes, de los cuales el

Aguado Alba, E., Alvaro Barrio, L.I.

56% son nifnas y el 44% nifios. La media de edad es
de 10,18 anos y la desviacion estindar de 4,2. En
cuanto al nimero de EAI nos encontramos que la
muestra presenta una mediana de 3 y una media de
3,56 con un rango intercuartilico entre 2y 5.

El grifico 1 muestra la distribucién de la pobla-
cién en funcién del resultado obtenido en el Cues-
tionario de EAI Teniendo en cuenta que los da-
tos han sido extraidos de una consulta especifica
de Pediatrfa Social, observamos que el 49% de la
poblacién estudiada presenta un riesgo biopsico-
social elevado, ya que presenta 4 o mds EAI apli-
cando la escala de cribado de Finkelhorn.

Segun los resultados, existe una correlacién ne-
gativa entre la edad y la puntuacién obtenida en
el test. A medida que aumenta la edad, disminu-
ye la puntuacién obtenida en el Cuestionario de
EAI (Tabla 1).

En la muestra en general no se aprecian dife-
rencias significativas entre el sexo del menor y la
puntuacién obtenida en el Cuestionario de EAI
(Tabla 2), viéndose afectados los nifios y las nifias
de forma similar.

Grifico 1. Distribucién de la poblacién estudiada en funcién de la puntuacién en el Cuestionario EAL

20,0%

15,64

15,0% 1453 14,553

12,29

Percent

10,0%
8,38

5,0%

,0%

0% 1,0 2,0 3,0 4,0

13,41

1,73

4,469
3,352

1,17

50 60 70 8,0 90 100

Puntuacion Test EAI

Tabla 1. Relacién entre la edad en la primera consulta y la puntuacién obtenida en el Cuestionario de EAL

Correlacion puntuacion Cuestionario EAl y la edad en la primera consulta

Coeficiente de correlacion de Rho de Spearman -0,189
p valor 0,011
Frecuencia (N) 179

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 12-29

7 de 18



ESTUDIOS ORIGINALES

Andlisis de las Experiencias Adversas en la Infancia en la consulta de Pediatria Social

Aguado Alba, E., Alvaro Barrio, L.I.

Tabla 2. Relacién entre el sexo y la puntuacién obtenida en el Cuestionario de EAL

Sexo Frecuencia (N) Media D:;‘gsg:," c‘::;;';zt:i:e P valor
Masculino 79 3,848 0,264
T- Student 0,135
Femenino 100 2,161 0,216
Tabla 3. Frecuencia y distribucién de las distintas EAI en relacién con el sexo.
EAI N Por%;)r;taje H(;rl})t;re h;ll:};l’ C%r;;réatsét; scle P valor
Maltrato emocional 60 33,5 34,2 33,0 X2 0,868
Maltrato fisico 43 24,0 26,6 22,0 X2 0,476
Asalto sexual 27 15,1 13,9 16,0 X2 0,700
Negligencia emocional 80 447 50,6 40,0 X2 0,155
Negligencia fisica 25 14,0 15,2 13,0 X2 0,675
Separacion de los padres/divorcio 108 60,3 62 59,0 X2 0,681
Madre tratada violentamente 59 33,0 34,2 32,0 X2 0,758
Abuso de sustancias en el hogar 26 14,5 19,0 11,0 X2 0,132
Enfermedad mental en el hogar 33 18,4 15,2 21,0 X2 0,320
Encarcelamiento de un miembro de la familia 12 6,7 6,3 7,0 X2 0,859
Victimizacion por pares 87 48,6 60,8 39,0 X2 0,004
Aislamiento o rechazo por pares 54 30,2 34,2 27,0 X2 0,299
Exposicion a violencia en la comunidad 8 4,5 3,8 5,0 X2 0,699
Bajo nivel socioecondmico 16 17,9 8,9 9,0 X2 0,974
Sin embargo, se han encontrado algunas dife-  *  Los hijos de padres separados o divorciados pre-

rencias en la distribucién de las EAI en relacién
con el sexo. En el caso de victimizacién por pares,
los nifios se ven afectados un 21% mds con respec- .

to a las nifias (Tabla 3).

Existen diferencias significativas en la distribu-
cién de las EAI en los diferentes grupos de edad ~ *

(Tabla 4):

La edad de los menores que han sufrido un
asalto sexual_es menor que los que no lo han
presentado, con un P valor de 0.033.

La edad de los que sufren negligencia fisica
también estd relacionada con menores mds pe-
quefios, aunque el resultado del estudio no es
significativamente estadistico (P valor de 0.06).

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 12-29

sentan menor edad que aquellos cuyos padres
no lo estdn, con un P valor de 0.013.

Los hijos cuyas madres son tratadas violenta-
mente presentan menor edad con un P valor
menor a 0.0001.

Los menores que conviven con personas que
abusan de sustancias o que tienen un miembro
de la familia en la cdrcel es menor que los que
no, con un P valor de 0.008 y 0.002 respectiva-
mente.

En cambio, experiencias adversas como la vic-
timizacion por pares (P= 0.001), e/ aislamien-
toy el rechazo de pares (P<0.0001) se produ-
ce con mayor frecuencia en nifios de mayor

edad.
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Tabla 4. Distribucién de las distintas EAI en relacién con la edad del paciente.

Aguado Alba, E., Alvaro Barrio, L.I.

“ | Mngoe | e | o | e
Maltrato emocional 60 9,52 (3.77) 10,51 (4,52) T- Student 0,144
Maltrato fisico 43 9,65 (4.08) 10,35 (4.36) T- Student 0,357
Asalto sexual 27 8,56 (4.76) 10,47 (4.16) T- Student 0,033
Negligencia emaocional 80 9,63 (3.97) 10,63 (4.51) T- Student 0,121
Negligencia fisica 25 8,68 (4.86) 10,42 (4.16) T- Student 0,06
Separacion de los padres/divorcio 108 9,54 (4.10) 11,16 (4.43) T- Student 0,013
Madre tratada violentamente 59 7,97 (3.74) 11,27 (4.15) T- Student <0.0001
Abuso de sustancias en el hogar 8 8,12 (3.79) 10,53 (4.29) T- Student <0.008
Enfermedad mental en el hogar 33 10,33 (4.28) 10,14 (4.31) T- Student 0,82
Encarcelamiento de un miembro de la familia 12 6,50 (3.18) 10,44 (4.25) T- Student 0,002
Victimizacion por pares 87 11,23 (3.69) 9,19 (4,60) T- Student 0,001
Aislamiento o rechazo por pares 54 11,91 (3.12) 9,43 (4.53) T- Student <0.0001
Exposicion a violencia en la comunidad 8 11,38 (4.44) 10,12 (4.30) T- Student 0,422
Bajo nivel socioecondmico 16 11,06 (4.49) 10,09 (4.28) T- Student 0,390
Tabla 5. Distribucién de las distintas EAI en relacién con la edad del paciente.

Motivo de consulta N % I:'g I;IE/:‘; (Wf/:)
Comportamiento violento del menor/ Trastorno de la conducta 23 12,8 13 (16.5%) 10 (10%)
Sospecha de abuso sexual 20 11,2 8 (10.1%) 12 (12%)
Separacién/Divorcio Parental 17 9,5 6 (7.6%) 11 (11%)
Bulling 17 9,5 9 (11.4%) 8 (8%)
Ansiedad 15 8,4 3(3.8%) 12 (12%)

En la muestra se han detectado maltiples mo-
tivos de consulta (Tabla 4), entre los mds preva-
lentes se encuentran “comportamiento violento
del menor” y “trastornos de conducta”, seguido
de “sospecha de abuso sexual infantil”. En este ul-
timo caso, atendiendo a los pacientes que acuden
a la consulta por sospecha de abuso sexual y com-
parando ambos sexos, las nifias se encuentran més
afectadas que los nifos, con una diferencia de dos
puntos porcentuales (10% y 12%), no siendo las

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 12-29

diferencias estadisticamente relevantes (Tabla 5).

Ademds, los motivos de consulta més preva-
lentes obtenidos en la muestra, se relacionan con
puntuaciones mds elevadas en el Cuestionario de
EAI (Tabla 6). Respecto a los recursos sociosani-
tarios utilizados, la unidad de derivacién mds fre-
cuente a la consulta de Pediatria Social es la Urgen-
cia Pedidtrica del Hospital Fundacién Alcorcén
seguida de la atencién especializada hospitalaria

del mismo hospital (Tabla 7).

9de 18



ESTUDIOS ORIGINALES

Andlisis de las Experiencias Adversas en la Infancia en la consulta de Pediatria Social

Aguado Alba, E., Alvaro Barrio, L.I.

Tabla 6. Relacién entre los motivos de consulta més prevalentes y la puntuacién obtenida en el Cuestionario de EAL

Motivo de consulta Puntuacion EAI N %
Comportamiento violento del menor/ Trastorno de la conducta 4,04 23 12,85
Sospecha de abuso sexual 4,70 20 11,17
Separacion/Divorcio Parental 3,94 17 9,50
Bulling 3,06 17 9,50
Ansiedad 3,93 15 8,38
Tabla 7. Unidad de derivacién a la consulta de Pediatria Social (PS).

Unidad de derivacion a la Consulta de PS N %
Urgencias HUFA (Hosp. Fund. Alcorcdn) 63 35,2
Atencion especializada hospitalaria 36 20,1
Desconocido 30 16,8
Atencion Primaria 15 8,4
Servicios Sociales 13 7,3
Iniciativa familiar 7 3,9
Salud Mental 6 3,4
CEAR (Comision Espafiola de Ayuda al Refugiado) 5 2,8
Centros especializados 2 11
Colegios/Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica (EOEP) 2 1,1
Total 179 100,0

Tabla 8. Necesidad de derivacidn tras la consulta de Pediatria Social.

Necesidad de derivacion tras la Consulta de PS N % Pr%rﬂggtli%r;‘):g;ugx:on (R'E s‘:ilg::ﬁgﬂ
No precisa derivacion 38 21,35 1,76 1,76
Salud Mental y Servicios Sociales 32 17,98 5,25 2,02
Servicios Sociales 31 17,42 4,03 2,20
Salud Mental 29 16,29 3,24 1,68
Salud Mental y Recurso especializado* 11 6,18 4,55 2,46
Alta por incomparecencia 10 5,62 3,30 2,26
Especialista hospitalario 5 2,81 4,20 1,79
Recurso especializado* 5 2,81 2,60 1,34
CIASI (Centro de Intervencidn en abuso sexual infantil) 4 2,25 3,50 1,29
Centro de atencion a la mujer 2 1,12 5,00 1,41
CIAS! 'y Salud mental 2 1,12 4,50 4,95

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 12-29
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Necesidad de derivacion tras la Consulta de PS N % Pr%'ﬂ::t';;r‘::r';zugx:on (?ug sl:ilg::sglgf\l
Salud mental y Especialista 3 1,69 2,33 0,58
Servicios Sociales y CIASI 3 1,69 4,67 0,58
Servicios Sociales y Especialista hospitalario 2 1,12 5,50 0,71
g:ilggprg:;zg)ifcgt}téggpie Orientacion Educativa y 1 0,56 2,00 )

No registrado 1 0,6

Total 179 100,0 3,56 2,25

* Recurso Especializado: Fundacién Luz Casanova (FLC), Centro de Apoyo a familias (CAF), CEAR (Comisién Espariola
de Ayuda al Refugiado), CAID (Centro de Atencién Integral a Drogodependientes).

En torno al 78% de la poblacién muestral pre-
cisa derivacién a otro recurso (Tabla 8):

¢ Alrededor de un 44% precisa atencién por
parte de los servicios de salud mental, de
los cuales el 16% requieren exclusivamen-
te atencién psicoldgica y el 28% restante ne-
cesitan ademds la derivacién a otro recurso
mds (servicios sociales o especialista hospita-
lario).

EI'52% de los pacientes son derivados a servi-
cios sociales y otro tipo de recursos especia-
lizados ya sean de cardcter social o atencién
médica especializada.

5. Discusién y conclusiones

Existen maltiples experiencias adversas que afec-
tan al adecuado desarrollo de la poblacién infantil.
El uso de una herramienta estandarizada, como el
“Cuestionario de Experiencias Adversas” emplea-
do en este estudio, facilita la deteccién de pacien-
tes con riesgo biopsicosocial, y permite adecuar los
recursos para la intervencién con estos menores.

Si relacionamos los aspectos relatados a lo largo
del estudio, hay que destacar que la poblacién pe-
didtrica ha sido siempre uno de los colectivos més
vulnerables. De hecho, no fue hasta 1990 con la
Declaracién de los Derechos del Nifio (UNICEF)
cuando fueron reconocidos como individuos de
pleno derecho y considerados “universalmente
como seres humanos que deben ser capaces de de-
sarrollarse fisica, mental, social, moral y espiritual-
mente con libertad y dignidad”.
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Fue posteriormente cuando se llevaron a cabo
varias investigaciones en multiples paises evaluan-
do las consecuencias de los eventos adversos en la
infancia en el desarrollo de su nifiez y después en
la vida adulta [17] [8-11]. Tras obtener resulta-
dos fehacientes que confirmaban el grave impac-
to de las mismas, en algunos paises como EEUU,
Japén o Canadi, se han implementado desde hace
tiempo programas de prevencién mediante visi-
tas domiciliarias, llevadas a cabo por profesionales
de enfermeria [8] [49-51]. Estos programas atien-
den a familias en riesgo biopsicosocial, en ocasio-
nes incluso antes del nacimiento del menor. De
este modo, se establecen lazos fuertes de confian-
za, constituyéndose el profesional de enfermerfa
como figura principal de referencia, promotor de
hibitos saludables y del empoderamiento de las fa-
milias para capacitarlas, ayudando a proporcionar
asi un entorno seguro, sélido y afectivo. Disminu-
yendo asf el riesgo de exposicion a los eventos ad-
versos en la infancia.

Nuestro estudio retrospectivo concluye que,
dentro de la poblacién estudiada, referida a la con-
sulta especifica de Pediatria Social del Hospital
Fundacién Alcorcédn, la mitad de los menores de-
rivados a la misma presentan un riesgo biopsicoso-
cial elevado al haber obtenido un resultado igual o
superior a 4 en el Cuestionario de EAI, observan-
do un impacto similar en ambos sexos.

Los primeros afios de vida conforman el pe-
riodo mds critico para el adecuado desarrollo del
menor, los nifios de menor edad resultan ser mds
vulnerables a las EAI [24-27], coincidiendo con
resultados de estudios previos, dentro de la po-
blacién estudiada a medida que aumenta la edad
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disminuye la puntuacién obtenida en el Cuestio-
nario de EAI, siendo especialmente importante
realizar el screening adecuado, asf como una inter-
vencién precoz en estas edades.

En lo referente a nuestra investigacion, la EAI
mds prevalente dentro de la poblacién estudiada es
la separacién de los padres o divorcio. Esta expe-
riencia adversa, se analizé cuidadosamente ya que
el elemento téxico y mds perjudicial es la exposi-
cién prolongada al conflicto parental, mis que al
propio divorcio [34]. La segunda EAI que afecta
con mayor frecuencia a los menores es la victimiza-
cién por pares, la cual sufren aproximadamente la
mitad de los nifios atendidos en la consulta de Pe-
diatrfa Social. Aproximadamente el 45% de los me-
nores sufren negligencia emocional. Estudios pre-
vios afirman que hoy en dfa el maltrato infantil por
omisién estd poco investigado pues su deteccién y
estudio presenta grandes dificultades, sin embar-
go, a través de nuestro estudio comprobamos que
la existencia de la consulta de Pediatria Social faci-
lita la deteccién de estos casos en un alto porcen-
taje, previniendo de este modo las complicaciones
como consecuencia del maltrato infantil por omi-
sién [52,53].

En general, la muestra en la distribucién de las
EAI comparando ambos sexos, se comporta de for-
ma homogénea. No obstante, en la muestra encon-
tramos ciertas diferencias en los casos de victimi-
zacién por pares, donde los nifos mayores se ven
ligeramente mds afectados que las nifas. Este dato
de la muestra obtenida difiere con los resultados
publicados por la UNESCO en el mes de mayo de
2019, donde se afirma que “a nivel mundial, y en la
mayorfa de las regiones, la prevalencia de bullying
es similar para los nifios y las nifias” [54].

Por otro lado, el 13% de la poblacién presenta
“alteraciones del comportamiento y la conducta”,
siendo este el motivo de consulta mds prevalente,
con un riesgo biopsicosocial elevado obteniendo
una puntuacién superior a cuatro en el Cuestio-
nario de EAI Varias investigaciones ya han estu-
diado las repercusiones de las EAL las cuales no
son s6lo fisicas sino también psicolégicas provo-
cando, entre otros, problemas de conducta (3,21),
alteraciones en las funciones cognitivas, ejecutivas
y afectivas [26]. Existe también una alta prevalen-
cia de menores con cifras superiores a 4 en el cues-
tionario, que acuden a la consulta por “sospecha
de abuso sexual infantil”. Coincidiendo con otros
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estudios llevados a cabo en Espafia en los tltimos
afios, las nifias siguen estando mds afectadas que
los nifios [55,56], continuando siendo necesaria la
prevencién en estos casos. Otro motivo recurren-
te de consulta, es la separacién o divorcio de los
padres, donde cobra especial importancia el gra-
do de conflictividad en la relacién parental, llegan-
do en muchos casos a repercutir negativamente en
el menor, provocando en muchos casos estados
de ansiedad asi como alteraciones en la salud fi-
sica, incluyendo “problemas genitourinarios, gas-
trointestinales, dermatoldgicos y neurolégicos”
[57,58]. Dentro de la poblacién estudiada, los me-
nores que acuden a la consulta por separacién o
divorcio parental, alcanzan también cifras proxi-
mas a cuatro.

Atendiendo al origen de la derivacién a la con-
sulta de Pediatria Social, observamos que més de la
mitad de los menores provienen del servicio de Ur-
gencias y Consultas de pediatrfa del Hospital Fun-
dacién Alcorcédn. Procediendo el resto de otras
unidades como son Atencién Primaria, servicios
sociales, salud mental u otros.

Sin embargo, a pesar de la existencia de esta
atencion especifica, serfa necesario atender previa-
mente a las dificultades que los profesionales sa-
nitarios encontramos a la hora de abordar estos
casos, como son el exceso de carga de trabajo, sen-
timientos de inseguridad, falta de conocimientos
y habilidades especificas [41-44]. Cobrando, de
este modo, especial importancia la formacién en
este dmbito de todos los profesionales que prestan
atencion a la poblacién infantil y en concreto, del
equipo multidisciplinar de las unidades de pedia-
tria social.

Para que los profesionales llevemos a cabo ade-
cuadamente este tipo de intervenciones con me-
nores en riesgo biopsicosocial resulta imprescindi-
ble conocer los signos de alarma, las herramientas
de cribado, asi como los recursos disponibles en
caso de necesidad de derivacién. Dentro de la po-
blacién estudiada, el 21% de los pacientes atendi-
dos en la consulta de Pediatria Social no precisa-
ron derivacién a otro recurso, siendo el promedio
de puntuacién que obtuvieron en el cuestionario
cifras inferiores a dos. En estos casos, al presen-
tar un riesgo menor, se pudo resolver la situacién
en la propia consulta sin necesidad de derivacién
otros profesionales. Por tanto, el Cuestionario de
EAI no sélo nos permite cribar el riesgo biopsico-
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social y valorar la red social y familiar del menor,
sino que es una herramienta véilida que nos per-
mite detectar precozmente el riesgo y actuar an-
tes de causar mayor afectacidn, e igualmente nos
orienta en la necesidad de derivacién del pacien-
te a Otro recurso.

Por otro lado, el 78% restante de los menores
precisaron derivacién a otro recurso de salud men-
tal y/o servicios sociales. Esto conlleva la implica-
cién de un mayor nimero de recursos, aumen-
tando la demanda y saturacién de los servicios, asf
como el gasto sanitario; y en lo que al paciente se
refiere, provoca una demora en los tiempos de es-
pera y prolonga el proceso de recuperacién, ele-
vando por lo tanto la carga psicoldgica y social del
nifio y su entorno.

Sin embargo, atendiendo a resultados de in-
vestigaciones previas, las Unidades de Pediatria
Social formadas por equipos multidisciplinares,
constituidas por pediatras, enfermeras, psicé-
logos y trabajadores sociales, dan una respuesta
integral y coordinada en todos los niveles asis-
tenciales. Asimismo, es importante destacar la co-

Aguado Alba, E., Alvaro Barrio, L.I.

laboracién con los equipos de Atencién Prima-
ria, ya que, al presentar un contacto mds estrecho
con los menores y sus familias, pueden facilitar el
abordaje y seguimiento de esta poblacién pedii-
trica en riesgo biopsicosocial [33,38,39]. De igual
manera resulta imprescindible facilitar la comu-
nicacién con los centros educativos, que al estar
diariamente en contacto con los menores, cons-
tituyen un recurso primordial para la deteccién
temprana de posibles alteraciones comportamen-
tales [59,60].

Son muchas las investigaciones que reafirman
los beneficios obtenidos al realizar una deteccién
precoz de las experiencias adversas, por ello pode-
mos concluir que el uso de herramientas de criba-
do, como el Cuestionario de EAI nos permitirfa a
los profesionales sanitarios dar respuesta a las nece-
sidades de los menores y sus familias, fomentando
el desarrollo de una poblacién mds saludable, con
el consecuente impacto sobre los servicios sanita-
rios; forjando una comunidad con un nivel de au-
tocuidado muy elevado, responsable de su salud y
de la salud de los que nos rodean.
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ANEXO 1. Anélisis de las Experiencias Adversas en la Infancia en la consulta de
Pediatria Social del Hospital Fundacién Alcorcén

(Conteste el cuestionario y marque con una “X” segin corresponda)

OO0oo00ooodo

Oo0ooOooogon

Sexo: [ Mujer [ Vardn
Edad del nifio (en la primera consulta): .............

Urgencias Hospital Fundacién Alcorcén

Urgencias de otro Hospital

Atencion Primaria

Atencién Especializada

Centros especializados

Servicios Sociales

Colegios/ Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagdégica (EOEP)
A peticién de algun miembro de la familia

Desconocido

Necesidad de derivacion tras la consulta:

Servicios Sociales

Salud Mental

Centro de Atencidn a la mujer

CIASI (Centro de Intervencion en Abuso Sexual Infantil)
Especialista

Recurso especializado

No precisa derivacion

Alta por incomparecencia

1Y (o] 1)L o L3 eT0) g £ U1 1 = -

Unidad de DERIVACION a la Consulta de pediatria social:

(01T (=T o 1=Ted 1 o= Ty PP PFUPR

Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (EAI)
durante los primeros 18 anos de vida

SI

NO

1. A menudo un padre u otro adulto en el hogar maldice, insulta, defrauda,
humilla al menor o actua de una manera que hace que sienta miedo de ser
danado fisicamente.

2. Un padre u otro adulto en el hogar a menudo...
empuja, agarra, abofetea o arroja algo contra el nifio

o

alguna vez golpea al menor tan fuerte que le provoca dafios o le deja
marcas.
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3. Un adulto o persona al menos 5 afos mayor que el menor alguna vez le
toca o acaricia el cuerpo de una manera sexual o intenta tener o mantiene
sexo oral, anal o vaginal con el menor.

4. El menor siente a menudo que...
nadie de su familia le quiere o que nadie le considera importante o especial
o
los miembros de la familia no se cuidan entre si, no se sienten cercanas o
no se apoyan mutuamente

5. A menudo el menor siente que...
no tiene suficiente para comer, tiene que usar ropa sucia y no tiene a
nadie que le proteja
o
sus padres estan demasiado borrachos o drogados para cuidarle o llevarle
al médico si fuese necesario

6. Alguna vez los padres del menor se han separado o divorciado

7. A la madre o madrastra del menor:
A menudo la empujan, abofetean o arrojan algo contra ella misma

o
A veces 0 a menudo la patean, muerden, golpean con un pufio o con algo
duro

o

Alguna vez la golpean repetidamente durante al menos unos minutos o la
amenazan con una pistola o cuchillo.

8. ¢ Vive el menor con alguien que sea un bebedor problematico o alcohdlico
o drogadicto?

9. jAlguno de los miembros de la familia esta deprimido, mentalmente
enfermo o intentd suicidarse?

10. ¢ Algun miembro de la familia ha ido a prisién?

11. A veces 0 a menudo el menor siente que otros nifos, incluyendo sus
hermanos/as, le pegan le amenazan, se meten con él/ella, o le insultan.

12. A veces 0 a menudo el menor se siente solo, rechazado o que no le
gusta a nadie.

13. El menor ha vivido dos afios 0 mas en un vecindario que fuera peligroso
0 donde se viera a personas siendo asaltadas.

14. Refiere el menor si hubo un periodo de dos afios o mas en los que su
familia fuera muy pobre o necesitara ayudas sociales.

Ahora sume todas las respuestas que sean “SI”, PUNTUACION TOTAL:
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RESUMEN

Introduccién. La ansiedad preoperatoria es un estado emocional desagradable que experimentan los pacientes que es-
tin esperando a ser intervenidos quirdrgicamente a consecuencia del inminente procedimiento. Su presencia tiene im-
portantes consecuencias psicoldgicas, fisiolégicas y clinicas. Existen tratamientos que son eficaces para reducirla. La re-
duccién de los niveles de ansiedad preoperatoria estd relacionada con una mejor recuperacién postoperatoria, logrando
una mayor satisfaccién global del paciente, menor dolor y nduseas y vémitos postoperatorios, un menor consumo de
ansioliticos y sedantes, incluso una estancia hospitalaria mds corta. Las intervenciones informativas y educativas lleva-
das a cabo por enfermeras son prometedoras para reducir los niveles de ansiedad preoperatoria. y deben incluirse en la
préctica clinica habitual.

Hipétesis. La informacién proporcionada a paciente y acompafiantes antes de una intervencién quirtrgica disminu-
ye los niveles de ansiedad preoperatoria en el paciente.

Metodologia. Se trata de un estudio unicéntrico, analitico, longitudinal, cuasiexperimental con grupo control no con-
currente, no aleatorizado, comparando los niveles de ansiedad con una intervencién informativa estructurada (grupo
experimental) con la préctica clinica habitual (grupo control).

Conclusiones. Existe una relacién entre la informacién recibida por los pacientes y su nivel de ansiedad. Los pacientes
que reciben la informacién presentan menores niveles de ansiedad.

Palabras clave: cuidados preoperatorios; educacién; estudios de evaluacién; enfermerfa de quiréfano; procedimientos
quirtrgicos operativos.

Effect of information on preoperative anxiety

ABSTRACT

Introduction. Preoperative anxiety is an unpleasant emotional state experienced by patients who are waiting to be
operated on as a result of the imminent procedure. Its presence has important psychological, physiological and clinical
consequences. There are effective treatments to reduce it. The reduction of the levels of preoperative anxiety is related
to a better postoperative recovery, achieving greater overall patient satisfaction, less pain and postoperative nausea and
vomiting, a lower consumption of anxiolytics and sedatives, even a shorter hospital stay. Informative and educational
interventions carried out by nurses are promising to reduce levels of preoperative anxiety. and should be included in
usual clinical practice.

Hypothesis. The information provided to patients and companions before a surgical intervention reduces the levels
of preoperative anxiety in the patient.

Methodology. This is a unicentric, analytical, longitudinal, quasiexperimental study with a non concurrent, non
randomized control group, comparing levels of anxiety with a structured informative intervention (experimental
group) with usual clinical practice (control group).

Conclusions. There is a relationship between the information received by patients and their level of anxiety. Patients
who receive the information present lowerlevels of anxiety.

Keywords: preoperative care; education; evaluation studies; operating room nursing; surgical procedures operative.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/136
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Introduccién

Ansiedad

La ansiedad es un estado emocional desagradable
que consiste en cambios afectivos, emocionales o
conductuales ante una amenaza o peligro inmi-
nente [1, 2].

Se debe establecer la distincidn entre ansiedad
como estado y ansiedad como rasgo.

Estado de ansiedad es la emocién temporal y
desagradable relacionada con la anticipacién de
una potencial amenaza; mientras que la ansiedad
como rasgo es la susceptibilidad de un individuo
por sentir ansiedad.

Es un patrén de comportamiento que se descri-
be como un mecanismo adaptativo de anticipacién
parala toma de decisiones. Esta ansiedad es patol-
gica cuando se presenta de manera excesiva y hace
dificil preparase para acontecimientos futuros [1].

Ansiedad prequirargica

La ansiedad preoperatoria es un estado emocio-
nal desagradable que experimentan los pacientes
que estdn esperando a ser intervenidos quirtrgica-
mente a consecuencia del inminente procedimien-
to [3]. Es cominmente exhibida por este tipo de
pacientes y consiste en cambios cognitivos y con-
ductuales expresados como nerviosismo o preocu-
pacion.

Comienza en el momento en el que se comuni-
ca al paciente la necesidad de la intervencién y al-
canza su punto mds alto en el momento previo de
la entrada a quiréfano [3-5].

Los principales componentes son el miedo al
proceso quirtrgico, miedo a las complicaciones
operatorias, preocupacién por el postoperatorio y
temor a la recuperacién [5].

Factores predisponentes

Existen ciertos factores de riesgo para unos niveles
mds altos de ansiedad como antecedentes de enfer-
medad psiquidtrica, incertidumbre sobre los resul-
tados, pérdida de independencia, pérdida de priva-
cidad, miedo a la recuperacién o muerte, consumo
de alcohol, tabaquismo o sexo femenino [4,6].
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Que la cirugfa se desarrolle en régimen hospi-
talario o ambulatorio, o la especialidad quirtrgica
parece no influir [4,7].

Un nivel alto de estudios y un escaso apoyo so-
cial también pueden estar relacionados con un ma-
yor riesgo de tener ansiedad preoperatoria [7].

Los pacientes que han sido intervenidos con
anterioridad pueden presentar niveles mds bajos
de ansiedad, esto puede estar relacionado con una
menor incertidumbre [7].

Consecuencias

Ademds de ser una emocién desagradable para
el paciente con efectos psicoldgicos, la ansiedad
preoperatoria tiene unas consecuencias fisioldgi-
cas, que se manifiestan como taquicardia, hiper-
tensién o sudoracién [4].

Valorar la ansiedad antes de entrar a quirdfa-
no puede hacernos comprender mejor los cambios
hemodindmicos del paciente ya que estd conside-
rada como predictor para padecer hipertensién in-
traoperatoria [8, 9].

Igualmente tiene consecuencias clinicas, la an-
siedad preoperatoria aumenta el riesgo de mor-
talidad y morbilidad postoperatoria 10 y se ha
descrito como el predictor mds comtn de dolor
postoperatorio, directamente correlacionado con
la intensidad del mismo. En ocasiones, el dolor
postoperatorio, cuando es muy intenso, puede lle-
gar a convertirse en dolor crénico y por ello es im-
portante actuar frente a los factores de riesgo del
dolor como es la ansiedad prequirtrgica.

También se ha relacionado con el aumento de
las nduseas y vémitos postoperatorios y estancias
hospitalarias mds largas [3,4,11-14].

Ademis, los pacientes con mayores niveles de
ansiedad necesitan mayores dosis de anestesia y anal-
gésicos, con el riesgo que esto conlleva [1,15,16].

Activa sistemas metabdlicos y hormonales, pu-
diendo, incluso, activar el sistema simpdtico-adre-
nérgico con el consiguiente aumento de secrecio-
nes, acidez gdstrica, aumento de la motilidad e
incremento de los niveles de catecolaminas. Esto
puede causar efectos adversos durante la anestesia
y la cirugfa [8].

La ansiedad prequirdrgica puede elevar los ni-
veles de cortisol, lo que se asocia un mayor tiempo
de cicatrizacién, disminucién de la respuesta in-
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mune, aumento la tasa de infeccidn y el riesgo de
delirio postoperatorio [17].

También condiciona la atencién que podemos
ofrecer a los pacientes. Los pacientes pueden vol-
verse exigentes y agresivos, pudiendo llegar a ha-
cer muy dificil la comunicacién y dificultando la
realizacion de cuidados y técnicas necesarias. Ade-
mds, afecta negativamente a los niveles de satisfac-

cién global [4].

Instrumentos de medida

Es necesario tener en cuenta la ansiedad prequi-
rurgica en la prictica clinica para poder actuar en
consecuencia. Debemos ser capaces de determinar
la existencia de ansiedad en los pacientes y poder
cuantificarla [4,15].

Existen medidores fisioldgicos que se correla-
cionan con la existencia de ansiedad, como la me-
dicién de signos vitales como tensién arterial, fre-
cuencia cardiaca o respiratoria.

La medicién de los niveles séricos de cortisol tam-
bién se ha usado para monitorizar la ansiedad [3].

La mayorfa de la literatura usa escalas debido
a su ficil manejo e implementacién y su reducido
coste econdmico.

Entre las escalas mds usadas destacan la esca-
la de ansiedad de Goldberg; la escala de Ansiedad
Spielberg Estado-Rasgo; prueba de ansiedad, de-
presién y estrés; escala de Ansiedad hospitalaria;
escala visual analdgica de ansiedad [6].

Aunque estas escalas son ampliamente usadas
para medir la ansiedad, no han sido validadas en
pacientes prequirdrgicos y no son especificas para
la ansiedad preoperatoria [4].

Escala de ansiedad preoperatoria y
necesidad de informacion de Amsterdam
(APAIS) (Anexo 1)

Se trata de una escala que evalda de forma especifi-
ca la ansiedad preoperatoria [18].

La escala fue desarrollada en 1996 por la Uni-
versidad de Amsterdam y recientemente se ha pu-
blicado una adaptacién cultural y validacién para
la poblacién espafola por investigadores de la Uni-
versidad de Mdlaga, en colaboracién con la Agen-
cia Sanitaria Costa del Sol [19].

Aunque la escala original diferencia por un
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lado la ansiedad preoperatoria y por otro el reque-
rimiento de informacién, en la adaptacién cultu-
ral al espafiol las necesidades de informacién y an-
siedad se integraron en un mismo factor [18,19].

La escala original fue validada frente la esca-
la de ansiedad de Spielberg Estado-Rasgo como
Gold Standard, y la adaptacién fue validada frente
ala escala de Goldberg, mostrando una alta consis-
tencia interna y una buena correlacién.

Se trata de un cuestionario autoinformado
tipo Likert con un total de 6 {tems que se puntdan
de 1 a5, pudiendo obtener la suma de todos ellos
valores que van desde 6 hasta 30 puntos.

Los investigadores espafoles establecieron el
punto de corte para considerar la existencia de an-
siedad en 14 puntos [19].

La versién en espafol de APAIS es una herra-
mienta de medicién de ansiedad preoperatoria vi-
lida, confiable y muy adecuada, ya que su corta ex-
tensién hace su uso interfiera minimamente en la
préctica clinica diaria [20,21].

Intervenciones

Desde la enfermeria existe un interés creciente por
actuar ante la ansiedad prequirtrgica y se ha de-
mostrado que diversos tratamientos, tanto farma-
colégicos como no farmacoldgicos son eficaces a la
hora de reducir la ansiedad [7,21].

Entre medidas farmacoldgicas encontramos que
la administracién de benzodiacepinas, como diaze-
pam, midazolam o lorazepam [22], u otros firmacos
como la gabapentina [23], se hace de manera muy
extendida para tratar la ansiedad prequirtdrgica.

Estos tratamientos, aunque eficaces contra la
ansiedad, causan amnesia, somnolencia, pérdida
de control, deterioro cognitivo y un aumento del
tiempo hasta la extubacién, lo que en algunos ca-
sos puede ser perjudicial y afecta a la seguridad del
paciente [21,24]. Ademds, la administracién de
medicacién no mejora la satisfaccién global del pa-
ciente. En definitiva, las medidas farmacolégicas
estarfan indicadas en los casos de ansiedad mds ex-
tremos, pero no de manera rutinaria [24].

Dentro de las medidas no farmacoldgicas, in-
tervenciones educativas o de informacién se han
descrito como medidas muy eficaces a la hora de
reducir esta ansiedad y son bien aceptadas por los
pacientes [25].
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La informacién y educacién prequirtrgica
que es llevada a cabo por enfermeras ya estd ins-
taurada en muchos hospitales de distintas formas
[11,26].

La entrevista prequirtrgica de enfermerfa es
una intervencién bastante comun, aunque con re-
sultados poco claros cuando se hace de manera sis-
temdtica. En cualquier caso, recomendable para
valorar la ansiedad del paciente, mejorar su satis-
faccién global y prevenir complicaciones periope-
ratorias [26].

La retencién de informacién verbal que se da
en la consulta de anestesia es baja, el apoyo de esta
informacién con material impreso se ha descrito
como una medida eficaz y eficiente.

Los métodos audiovisuales parecen ser una me-
dida eficiente para dar informacién y rebajar la an-
siedad prequirtrgica y cada vez son mds usados [12].

Es importante tener en cuenta la relacién en-
tre informacién y la ansiedad. La mayoria de los
pacientes tienen una actitud positiva hacia la in-
formacién, aliviando sus niveles de ansiedad, pero
para las personas que no desean la informacién
puede aumentarlos [12]. Por ello lo ideal serfa per-
sonalizar la informacién suministrada a cada pa-
ciente [27].

Otras intervenciones son realizadas sobre los
espacios de espera de manera que el paciente estd
expuesto a ellas de manera pasiva. Intervenciones
con el uso de musica o un mobiliario m4s amable
se han demostrado eficaces [6].

Justificacion

La ansiedad preoperatoria es una emocién desa-
gradable que afecta a muchos de los pacientes que
esperan cirugfa. Existen tratamientos que son efi-
caces para reducirla.

Una deteccién temprana de los pacientes que
sufren niveles altos de ansiedad preoperatoria per-
mite actuar en consecuencia y reducir los posibles
efectos adversos [16].

La reduccién de los niveles de ansiedad preope-
ratoria estd relacionada con una mejor recupera-
cién postoperatoria, logrando una mayor satisfac-
cién global del paciente, menor dolor, nduseas y
vémitos postoperatorios, un menor consumo de
ansioliticos y sedantes, incluso una estancia hospi-
talaria mds corta [12,19].
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Las intervenciones informativas y educativas
llevadas a cabo por enfermeras son prometedo-
ras para reducir los niveles de ansiedad preopera-
toria y deben incluirse en la préctica clinica habi-
tual [8,28,29].

La calidad de la evidencia que existe sobre este
tipo de tratamiento es baja y aunque promete-
doras no se puede asegurar con certeza cudl es el
modo mds adecuado para llevarlas a cabo [11,12].

Sin embargo, el riesgo de esta preparacién es
pricticamente nulo, por lo que es adecuado reali-
zar investigaciones de calidad mds especificas sobre
qué técnicas son beneficiosas para reducir esta an-
siedad, mejorar la recuperacién de los pacientes y
reducir el riesgo de eventos adversos [12,30].

El presente trabajo desarrolla un estudio sobre
una intervencién informativa en el drea quirtrgi-
ca del Hospital Universitario del Sureste y preten-
de servir como herramienta para comprender me-
jor las caracteristicas de su poblacion, los factores
de riesgo para desarrollar ansiedad preoperatoria y
la eficacia de la intervencidn.

Si la intervencidn resulta eficaz para reducir la
ansiedad en los pacientes podria implementarse en
la prictica clinica habitual del hospital.

Objetivos

Objetivo principal:

Establecer la relacién entre la informacién a pa-
cientes y acompafiantes antes de la cirugfa y los ni-
veles de ansiedad preoperatoria en el paciente qui-
rargico.

Objetivos secundarios:

* Conocer el valor de la ansiedad prequirdrgi-
ca de los pacientes prequirtrgicos del Hos-
pital Universitario del Sureste.

* Identificar laincidencia de pacientes que tie-
nen ansiedad prequirtrgica.

* Cuantificar la respuesta a la intervencién.

* Evaluar la relacién de los factores influyen-
tes en la ansiedad prequirtrgica.

Hipétesis

La informacién proporcionada a paciente y acom-
panantes antes de una intervencion quirurgica dis-
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minuye los niveles de ansiedad preoperatoria en el
paciente.

Material y método
Diseio

Se trata de un estudio unicéntrico, analitico, longi-
tudinal, cuasi-experimental con grupo control no
concurrente, no aleatorizado, comparando los ni-
veles de ansiedad con una intervencién informati-
va estructurada (grupo experimental) con la prac-
tica clinica habitual (grupo control).

Ambito

El estudio se realiz6 en el bloque quirtrgico del
Hospital Universitario del Sureste. Se trata de un
hospital de la red publica de la Comunidad de Ma-
drid que presta asistencia sanitaria especializada en
torno a 200.000 madrilefios.

El bloque quirtrgico cuenta con 5 quiréfanos
de las especialidades: cirugfa general, traumatolo-
gfa y ortopedia, otorrinolaringologfa, obstetricia y
ginecologfa, urologfa, oftalmologfa, cardiologia y
dermatologfa.

En 2015 se realizaron un total de 1.353 cirugfas
con hospitalizacién y 4.334 en régimen ambulatorio.

El equipo de enfermerfa cuenta con 44 titula-
dos en enfermerifa y 24 técnicos en cuidados auxi-
liares de enfermeria.

Figura 1. Diagrama intervencién.

Romero Ajenjo, A.
Poblacién

La poblacién a estudio estd constituida por los pa-
cientes que fueron intervenidos en el bloque qui-
rargico del Hospital Universitario del Sureste en-
tre lel 23 de abril y el 1 de junio de 2018.

Criterios de inclusién:

* DPacientes programados para ser interveni-
dos quirdrgicamente en el bloque quirargi-
co del Hospital Universitario del Sureste.

* DPacientes que ingresen el mismo dfa de la ci-
rugfa procedentes de su domicilio y pasen
por el servicio de admisién.

* Mayores de 18 afios.

* Capacidad de comunicacién.

Criterios de exclusién:
* Pacientes con antecedentes psiquidtricos o
deterioro cognitivo.
* Incapacidad para la realizacion de la escala
utilizada.
* Dacientes intervenidos de urgencias.
* Pacientes ingresados.

Intervencioén (Figura 1)

Entre los dfas 23 de abril de 2018 y 11 de mayo de
2018 se llevé el estudio con el grupo control, y en
el periodo comprendido desde el dia 14 de mayo
de 2018 hasta el dia 1 de junio de 2018 con el gru-
po experimental.

( Consulta Especialidad quirdrgica

\2

Consulta de Anestesia

\2

Llamada prequirdrgica de enfermeria

\

Servicio de admision

Entrega de triptico informativo
grupo experimental

\2

— N (N

Entrevista prequirtrgica de enfermeria

Recogida de datos
en ambos grupos

\2

( Entrada a quiréfano
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Grupo control

Llevé a cabo la rutina establecida en la practica cli-
nica habitual. Los pacientes son informados en la
consulta de la especialidad quirtrgica correspon-
diente ademds de en la consulta de preanestesia y a
través de una llamada telefénica por parte de enfer-
merfa el dfa anterior a la intervencién.

El dia de la cirugfa, pasan por admisién, don-
de se identifican.

Ya en el 4drea quirtrgica, en el momento ante-
rior a la entrada a la sala de preanestesia, se lleva a
cabo una entrevista estructurada, por parte de en-
fermerfa, donde se comprueba el estado y la co-
rrecta preparacién del paciente y se responde a las
dudas que puedan surgir en relacién con el acto
quirdrgico. Durante esta entrevista se llevard a
cabo la recogida de datos.

Grupo experimental

Ademds de la rutina establecida en la prictica cli-
nica habitual, se le entregard a su llegada al servicio
de admisién del hospital un triptico informativo
(Anexo 2), especialmente disenado para la investi-
gacién, con informacién de los cuidados periope-
ratorios que recibird.

Variables

Como variable dependiente o de resultados se defi-
nié el nivel de ansiedad de los pacientes prequirdir-
gicos medido con la escala de ansiedad preoperato-
ria e informacion de Amsterdam (APAIS).

Se trata de una variable cuantitativa discreta
que puede tomar unos valores que van desde 6 a
30 puntos.

A partir de esta variable se construyd la variable
cualitativa dicotémica presencia de ansiedad, po-
drd tomar como valores si y no. El punto de corte
en la escala APAIS para considerar la presencia de
ansiedad son los 14 puntos.

Como variable independiente encontramos
haber recibido el triptico informativo con la infor-
macién prequirtrgica.

Se trata de una variable cualitativa dicotémica
que puede tomar como valores si 0 no.

También se obtuvieron otras variables que se-
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gtn la bibliografia podian influir en los niveles de
ansiedad de los pacientes para ajustar el efecto:

* FEdad medida en afios, variable cuantitativa
discreta.

* Sexo, variable cualitativa dicotémica, podrd
tomar como valores: hombre, mujer.

*  Nivel de estudios, variable cualitativa nomi-
nal, que podr4 tomar como valores: sin estu-
dios, estudios medios, estudios superiores.

* Especialidad quirirgica, variable cualitati-
va nominal, que podrd tomar como valores:
Cirugfa General, Otorrinolaringologfa, Gi-
necologfa, Traumatologfa y ortopedia, Uro-
logfa, Dermatologfa, Digestivo, Cardiolo-
gla.

* Tipo de anestesia, variable cualitativa nomi-
nal, que podrd tomar como valores: Gene-
ral, Local/Raquidea, No sabe.

* Tiempo de espera medido en minutos, varia-
ble cuantitativa continua.

* Retraso respecto la hora programada: varia-
ble cualitativa dicotémica que podrd tomar
como valores si, no.

* Historia de cirugias previas, variable cualita-
tiva dicotémica, que podrd tomar como va-
lores: si, no.

Muestreo, célculo de muestray
formacion de grupos

Se llev6 a cabo un muestreo no probabilistico de
conveniencia, reclutando de forma consecutiva a
todos los individuos de los listados de programa-
cién quirtrgica desde el dfa 23 de abril de 2018
hasta el dfa 1 de junio de 2018.

Para la muestra aceptando un riesgo alfa de
0.05 y un riesgo beta de 0.2 se calculé mediante
la calculadora de tamafio muestral GRANMO,
en su version 7.12, un total de 96 participantes en
cada grupo, asumiendo una desviacién de 6.00 en
la escala APAIS para ambos grupos, para detectar
una diferencia minima de 2.5 puntos. Se asumié
una pérdida de 5% de los participantes.

Para la formacién de los grupos se reclutaron a
los individuos del grupo control en el periodo des-
de el dfa 23 de abril de 2018 hasta el dfa 11 de mayo
de 2018, y para el grupo experimental desde el 14
de mayo de 2018 hasta el 1 de junio de 2018.
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Fuente de informacién y recogida de
datos

El proceso de recogida de datos se realizé en el
preoperatorio inmediato a través una entrevista in-
dividual, en un espacio habilitado a tal efecto, jus-
to en el momento anterior a la entrada a la sala de
preanestesia.

Para obtener los niveles de ansiedad se propor-
ciond a los pacientes la escala APAIS, el resto de las
variables se obtuvieron a través de la entrevista y la
historia clinica.

Se disefiaron unas hojas de recogida de datos
que permitieron la recogida de todas las variables
de forma anénima. (Anexo 3)

Tratamiento de los datos

Se realizé un matriz de datos a partir de la informa-
cién recogida anteriormente mediante el progra-
ma SPSS version 24.0.

Se utilizé frecuencia absoluta y relativa para
las variables sexo, nivel de estudios, especialidad
quirdrgica, tipo de anestesia, cirugfas previas y
restraso.

Se utilizé la media y la desviacién estindar
como medidas de centralizacién y dispersion para
las variables edad y tiempo de espera.

En el andlisis bivariante, para evaluar el efecto
de la intervencién de enfermeria en la escala de an-

Tabla 1. Caracteristicas de los grupos.

Romero Ajenjo, A.

siedad se utilizé el test de la 7 de Student para me-
dias independientes, realizando la prueba de Leve-
ne previamente.

Se calculd la relacidn entre las variables cualita-
tivas, ansiedad e intervencion, a través de la prue-
ba del chi cuadrado estableciendo el OR con su IC
al 95%.

Se realizé un andlisis bivariante para todas las
covariables con la escala APAIS mediante las prue-
bas del chi cuadrado, # de Student y test de Spear-
man cuando correspondian.

Para el analisis multivariante se llevd a cabo una
regresion logistica indicando el OR para cada una
de las variables y el IC al 95%

Todos los contrastes son bilateral con un valor p
< 0.05, se considera estadisticamente significativo.

Resultados
Descripciéon de la muestra

El presente estudio se realizé en un total de 200
sujetos divididos en grupo control y grupo experi-
mental, formados por 100 individuos cada uno de
ellos. En la Tabla 1 quedan resumida sus principa-
les caracteristicas.

El 48,5% de los participantes fueron hombres
con respecto el 51,5% de mujeres, la edad media
fue de 52,56 afios, teniendo el sujeto mds joven 18
afios y el mayor 87 afios.

VARIABLES N=200 o0 "0

Edad X (DE)

Afios 52,56(16,51) 51,9(16,46) 53,22(16,61)

Sexo n (%)

Hombre 97(48,5) 46(46) 51(51)

Mujer 103(51,5) 54(54) 49(49)

Nivel de estudios n (%)

Sin estudios 24(12) 11(11) 13(13)

Medios 126(63) 61(61) 65(65)

Superiores 50(25) 28(28) 22(22)
Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50 7 de 21
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e B
Especialidad n (%)

General 50(25) 30(30) 20(20)
Trauma 53(26,5) 25(25) 28(28)
Otorrino 29(15,5) 13(13) 16(16)
Oftalmologia 30(15,0) 13(13) 17(17)
Ginecologia 11(5,5) 6(6) 5(5)
Urologia 19(9,5) 7(7) 12(12)
Digestivo 4(4) 202)
Cardio 2(2) 0(-)
Anestesia n (%)

Genera 49(24,5) 27(27) 22(22)
Local/Raquidea 67(33,5) 39(39) 28(28)
NS 84(42) 34(34) 50(50)
Cirugias Previas n (%)

Si 161(80,5) 76(76) 85(85)
No 39(19,5) 24(24) 15(15)
Tiempo espera X (DE)

Tiempo (min) 45,2 (49,53) 48,54(53,57) 41,98(45,17)
Retraso n (%)

Si 164(82) 81(81) 83(83)
No 36(18) 19(19) 17(17)

En cuanto al nivel de estudios encontramos
que el 12% de los participantes no cuentan con
ningun tipo de estudio, el 63% tiene un nivel de es-
tudios medios, en el que se incluyd hasta las titu-
laciones de grado superior y el 25% tiene estudios
superiores, entendiendo por tales estudios univer-
sitarios y de postgrado.

En la variable especialidad quirtrgica la mayo-
rfa de los sujetos pertenecen a la especialidad ciru-
gia general o traumatologfa. Si bien, en el grupo
control la especialidad con mayor porcentaje de
sujetos fue cirugfa general, en el grupo experimen-
tal fue traumatologfa.

La especialidad de cardiologfa es la menos fre-

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50

cuente, sin que exista ningt’m sujeto de esta espe-
cialidad el grupo experimental.

Respecto la variable tipo de anestesia, llama la
atencién que el 42% de los pacientes acuden al blo-
que quirtrgico sin saber que tipo de anestesia les
va a ser aplicada.

En cuanto al retraso respecto a la hora progra-
mada el 82% de los participantes entraron mds tar-
de de lo esperado, y los tiempos de espera han sido
desde 0 minutos en el caso de los pacientes que en-
traron en hora hasta de 330 minutos en el caso del
sujeto que mds tuvo que esperar. La media para el
tiempo de espera fue de 45,2 minutos con una des-
viacién estindar de 49,53.
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Descripcién de la variable ansiedad

Los datos recogidos en la escala APAIS mostraron
una media para el conjunto de la muestra de 15,71
puntos con una desviacién estindar de 5,997.

La media de la puntuacién en el grupo control
fue de 17,03 (5.93) y en el grupo experimental fue
de 14.4 (5,73). La distribucién de las puntuacio-
nes por grupos se puede comprobar en los grafi-
cos1y2.

Tomando como punto de corte los 14 puntos
de la escala APAIS para considerar la presencia de
ansiedad, se construyd la variable dicotémica an-
siedad. A partir de los 14 puntos consideramos
que el paciente estd experimentando ansiedad pre-
quirurgica.

Grifico 1. Puntuacién escala APAIS grupo control.
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Grifico 3. Ansiedad por grupos.
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La incidencia en el conjunto de la muestra fue
del 53%, para el grupo control de 60% para el expe-
rimental del 46% (Grifico 3).

Analisis bivariante

Para valorar el impacto de la intervencion sobre la
medida de ansiedad segtin la escala APAIS se llevé
a cabo el test de la # de Student para muestras inde-
pendientes, que se mostrd significativo. (p=0.002),
siendo menor la media en el grupo intervencién
(Tabla 2). También se comparé la variable cualitati-
va dicotémica presencia de ansiedad en ambos gru-
pos (Grifico 3) mediante el test chi cuadrado, exis-
tiendo una diferencia significativa (p=0.47).

Grifico 2. Puntuacién escala APAIS grupo experimental.
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Tabla 2. Efectividad de la intervencién sobre la escala APAIS.
Total Control Intervencion Diferencia (IC) P-Valor
Resultados APAIS X (DE) 15,71 (5,997) 17,03 (5,93) 14,4(5,73) -2,63(-4.25,-1) 0,002*
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Tabla 3. Puntuacién media escala APAIS por niveles de las variables y nivel de significacién estadistica de las diferencias.

Variable APAIS X (DE) P-valor Variable APAIS X (DE) P-valor
Edad Urologia 12,84(5,04)

Afios - 0,573 Digestivo 19,33(9,15)

Sexo < 0.001* Cardio 15,50(3,53)

Hombre 13,89(4,75) Anestesia 0,02¢
Mujer 17,44(6,48) General 17,04(5,69)

Nivel de estudios 0,838 Local/Raquidea 14,13(5,72)

Sin estudios 15,37(7,29) NS 16,20(6,11)

Medios 16,66(5,79) Cirugias previas 0,908
Superiores 16,02(5,84) Si 15,74(5,97)

Especialidad 0,118 No 15,66(6,01)

General 15,46(5,19) Tiempo espera 0,177
Trauma 15,54(7,13) Tiempo (min) -

Otorrino 17,41(5,41) Retraso 0,531
Oftalmologia 15,10(5,36) Si 15,82(5,98)

Ginecologia 17,09(4,72) No 15,23(5.99)

Grifico 4. Diagrama de cajas puntuacién escala APAIS
por sexo.
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Se calcul6 el OR para el evento de interés An-
siedad y la exposicién entrega de informacién de
0.568 (0.324— 0.995). La intervencién se mostrd
como factor protector para ante la ansiedad pre-
quirdrgica.

Se realizé un andlisis bivariante entre la pun-
tuacién obtenida en la escala APAIS vy el resto de
covariables.

Para las variables cualitativas se usé el test del

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50

Grifico 5. Diagrama de cajas puntuacién escala APAIS
por tipo de anestesia.
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chi cuadrado. Para la variable cuantitativa edad se
asumié normalidad y se realizé el test de la £ de Stu-
dent, para la variable tiempo, el test de Spearman
(Tabla 3).

Se encontré una diferencia significativa en los
grupos divididos por sexo y tipo de anestesia (Gré-
ficos 4y 5).

El sexo femenino se muestra con una mayor
puntuacién en la escala APAIS.
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Segtin el tipo de anestesia podemos compro-
bar que los pacientes con anestesia general tienen
mayores puntuaciones en la casa APAIS que los
pacientes con anestesia Raquidea/Epidural.

Analisis multivariante

Se realizé un andlisis multivariante con todas las
variables recogidas para comprobar la asociaciéon
de éstas con la variable cualitativa dicotémica pre-
sencia de ansiedad y para ajustar el efecto de la in-

Romero Ajenjo, A.

tervencion mediante una regresién logistica (Tabla
4). Tras el andlisis multivariante podemos com-
probar como existen diferencias significativas en
las variables sexo e intervencién:
* La intervencién estd relacionada con una
menor incidencia.
* El efecto ajustado para nuestra intervencién
serfa de OR= 0,534 (0.287, 0.995).
* El sexo femenino estaria relacionado con
mayor incidencia de ansiedad.
* Elresto de las variables no presentan una di-
ferencia estadisticamente significativa.

Tabla 4. Coeficientes de la regresion logistica. Riesgo de ansiedad.

VARIABLE Estimador B OR IC P- Valor
Intervencion

Interv. Vs Control -0,627 0,534 (0.287, 0.995) 0,048*
Sexo

Hombre vs Mujer -0,845 0,429 (0.227,0.814) 0,010*
Edad

Por cada afio 0,011 1,011 (0.987, 1.035) 0,363
Nivel de estudios

Sin estudios ref 0,815

Medios 0,234 0.791 (0.281, 2.227) 0,657

Superiores -0,038 0.962 (0.280, 3.304) 0,952
Especialidad QX

General ref 0,589

Traumatologia -0,028 0.973 (0.415,2.279) 0,949

Otorrino -0,893 0,409 (0.136, 1.233) 0,112

Oftalmologia -0,153 0,858 (0.300, 2.454) 0,775

Ginecologia -1,193 0.303 (0.055, 1.674) 0,171

Urologia 0,283 1.327 (0.400, 4.399) 0,644

Digestivo -0,815 0.443 (0.062, 3.152) 0,416

Cardiologia 0,763 2145 (0.093, 49.368) 0,633
Anestesia

General ref 0,452

Local/Raquidea 0,239 1.269 (0.502, 3.208) 0,614

No sabe -0,241 0,786 (0.324, 1.905) 0,594
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VARIABLE Estimador B OR IC P- Valor
Cirugias previas

Sivs No 0,011 1.011 (0.438, 2.332) 0,979
Tiempo de espera

Por cada min -0,007 0.994 (0.986, 1.001) 0,105
Retraso

Sivsno -0,086 0.917 (0.378, 2.26) 0,849

Discusion Es cierto que el grupo control tiene una pun-

La disposicién de informacién de los cuidados
perioperatorios en el paciente prequirtrgico del
Hospital Universitario del Sureste estd relacionada
con unos niveles de ansiedad mds bajos.

Estos resultados son coherentes con los encon-
trados en otros estudios, como el de MC Miguel
Romeoy Sarardoy L, en el que con la entrega de un
triptico informativo conseguian reducir los niveles
de ansiedad en los pacientes prequirdrgico [31].

A dia de hoy la evidencia sigue siendo insufien-
te [12], pero, aunque no estd claro el momento o el
tipo de informacién que debemos dar, parece cada
es més claro que las intervenciones educativas e in-
formativas reducen la ansiedad prequirtrgica.

Existen estudios muy prometedores en las que
intervenciones educativas e informativas dirigidas
por enfermeras, como la visita prequirtrgica, con-
siguen bajar los niveles de ansiedad [29,33,34]

Es cierto que existen estudios que indican a que
la informacién dada de manera sistemdtica y ruti-
naria a modo de entrevista [15] o llamada telefé-
nica [35] no resulta eficaz y apuntan hacia mode-
los basados en las necesidades de los pacientes [36].

En cualquier caso, parece que la evidencia sefia-
la que la informacién y preparacién al paciente es
beneficiosa [25,28] ya sea reduciendo la ansiedad
[37], el consumo de férmacos en el postoperato-
rio [22] o las complicaciones postoperatorias [29].

Los niveles de ansiedad obtenidos por la es-
cala APAIS en nuestro estudio son similares a los
obtenidos en otros estudios que usaban esta mis-
ma escala. En el estudio desarrollado por Ganry L
[38], obtuvieron una puntuacién de 17,1(4.5) en
la escala APAIS para grupo control, frente a los
17,03(5,93) de nuestro estudio, por lo que parecen
resultados plausibles.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50

tuacién mayor a la encontrada en otros estudios
realizados en Espafia. Vergara-Romero [19] obte-
nfa para el grupo control una media de 12,87 pun-
tos, aunque la desviacién estindar si es similar,
6.08 frente a los 5.93 de nuestro estudio.

Existe controversia acerca de si este tipo de in-
tervenciones son verdaderamente eficaces contra la
ansiedad [12], pero lo cierto es que intervenciones
con material audiovisual [39,40] estdn siendo efec-
tivas y cuando no consiguen rebajar ansiedad, la sa-
tisfaccién si aumenta [41].

En la revisiéon de Honsome J, se indica que el
mejor método para entregar la informacion es el
audiovisual, seguido por el material impreso, y por
ultimo el exclusivamente oral [42].

Respecto al resto de variables estudiadas, la an-
siedad en mujeres muestra una relacién mis alta
que en los varones, este dato concuerda con la ma-
yorfa de los estudios que valoran la ansiedad pre-
quirudrgica.

El resto de variables estudiadas no han mostra-
do una relacién con la ansiedad en el andlisis multi-
variante, probablemente esto es debido a la mues-
tra relativamente pequefia. Ya que otros estudios
s apuntan a que podrian influir, tales como el ni-
vel educativo, cirugfas previas o el tipo de aneste-
sia [43], que s{ mostraba una relacién en el andli-
sis bivariante.

Ha resultado muy interesante el uso de la esca-
la APAIS para valorar la ansiedad prequirtrgica.
Hasta el momento, en el drea quirdrgica del Hos-
pital del Sureste, no existia herramienta que per-
mitiese valorar el nivel de ansiedad de los pacien-
tes y esta escala se ha mostrado fécil en su manejo y
muy bien aceptada por los pacientes. Bien es cier-
to, que con los pacientes mds mayores o con ni-
veles mds altos de ansiedad es preferible usar otro
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tipo de escalas, como la escala visual analdgica de
ansiedad [6]. Aunque el uso de la escala de An-
siedad Rasgo parece el mds extendido en las pu-
blicaciones, cada vez mds estudios usan la esca-
la APAIS, especifica para este tipo de ansiedad
[21,22,24].

Limitaciones

La limitacién mds importante es que no cuenta
con aleatorizacién en la asignacién de los sujetos
a los grupos. Se tomé la decisién de no aleatorizar
porque no se podifa asegurar la no contaminacién
del grupo control. Debido a este disefio no podre-
mos asegurar una causa-efecto sino que solo po-
dremos hablar de relacidn.

Nuestro estudio ha relacionado la informacién
con la ansiedad, hubiese sido interesante relacio-
narlo con alguna variable dura, o con alguna va-
riable relacionada con el postoperatorio, para com-
probar que la reduccién de la ansiedad del paciente
contribuye a una mejor recuperacion.

Otra limitacién es referida al instrumento de
medida. Es cierto que la escala APAIS se ha descri-
to como una escala fiable, vlida y adecuada parala
medicién de la ansiedad, pero desde nuestra expe-
riencia podemos decir que presenta dificultades a
la hora de ser utilizada con las personas mds mayo-
res 0 en personas extremadamente ansiosas, lo que
puede hacer bajar los niveles de ansiedad globales.

Por tltimo, las conclusiones obtenidas en el es-
tudio no se pueden generalizar a todos los pacien-
tes prequirurgicos, se trata de un estudio unicén-
trico y por tanto los resultados solo serfan vélidos
para nuestra poblacién.

Conclusiones

En definitiva, después de ver los resultados del es-
tudio podemos decir que existe una relacién entre
la informacién recibida por los pacientes y su ni-
vel de ansiedad.

Los pacientes que reciben la informacién pre-
sentan menores niveles y menor incidencia de an-
siedad prequirtrgica.

La intervencién se ha mostrado como eficaz y
parece que su implementacidn en la préctica clini-
ca habitual estarfa justificada.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50
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Dada la importancia de la ansiedad prequirtr-
gica en nuestros pacientes parece razonable incluir
la valoracién en nuestra préctica diaria.

Serfa conveniente seguir investigando en esta li-
nea, estudiando ademds el efecto en el postopera-
torio del paciente incluyendo variables como dolor
o satisfaccion global.

Cuestiones éticas
Aspectos éticos

Este estudio se realizé respetando los principios y
las normas éticas bdsicas que tienen su origen en
la actual revisién de la Declaracién de Helsinki
aprobada por la Asamblea Médica Mundial (ver-
sién revisada de Sedl, 2008), el Convenio de Ovie-
do (1997) y Buenas Pricticas Clinicas de la Con-
ferencia Internacional de Armonizacién (BPC de
la ICH, 1996) y con los requisitos reguladores vi-
gentes.

El estudio se realiz6 cumpliendo con lo expues-
to en el protocolo.

Se obtuvo el consentimiento informado por
escrito (Anexo 4) otorgado libremente por todos
los pacientes. El investigador tuvo en cuenta el de-
seo explicito de los pacientes de no otorgar su con-
sentimiento informado, de su capacidad de formar
una opinién y valorar esta informacién para negar-
se a participar o retirarse del estudio en cualquier
momento.

Los derechos, la seguridad y el bienestar de los
pacientes del estudio son las consideraciones mds
importantes y prevalecieron sobre los intereses de
la ciencia y la sociedad.

El personal implicado en la realizacién de este
estudio estd cualificado por su educacién, forma-
cién, experiencia y sesiones formativas especificas
para realizar sus tareas correspondientes en el es-
tudio.

Aspectos legales

La informacién recogida para el estudio se traté si-
guiendo lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccién de datos de ca-
ricter personal, el Reglamento (UE) 2016/679, de
27 de abril de 2016, General de Proteccién de da-
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tos, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de de-
rechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica, y la Ley 12/2001, de 21 de
diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comu-
nidad de Madrid que establece como principios,
ademds de la organizacién y funcionamiento del
Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid, la
autonomia del paciente y la garantia de los dere-
chosalaintimidad y a la proteccién de datos de ca-
ricter personal.

Los datos recogidos en los sistemas informdti-

Romero Ajenjo, A.

cos utilizados se tratardn segin el Cédigo de Bue-
nas Prdcticas para Sistemas Informdticos de la
Consejerfa de Sanidad y Consumo de la Comuni-
dad de Madrid.

Todos los datos recogidos en este estudio han
sido anonimizados, no pudiéndose vincular con
ninglin paciente.

El presente estudio cuenta con la autorizacién
de la direccién de enfermeria del Hospital Univer-
sitario del Sureste, asi como del Comité de Ges-
tién del Conocimiento y de Investigacién (Ane-
X0s 5y 6).

BIBLIOGRAFIA

1.

Grupe DW, Nitschke JB. Uncertainty and anticipation in anxiety: an integrated neurobiological and psycho-
logical perspective. Nat Rev Neurosci. 2013;14(7):488-501.

2. NANDA International. Diagndsticos enfermeros: definiciones y clasificacién 2015-2017. Barcelona: Elsevier;
2015.

3. Rashiq S, Dick B. Post-surgical pain syndromes: a review for the non-pain specialist. Can J Anaesth. 2014;
61(2):123-30.

4. Wilson CJ, Mitchelson AJ, Tzeng TH, El-Othmani M, Saleh J, Vasdev S, et al. Caring for the surgically
anxious patient: a review of the interventions and a guide to optimizing surgical outcomes. Am ] Surg.
2015;212(1):151-59.

5. King A, Bartley J, Johanson DL, Broadbent E. Components of preoperative anxiety: A qualitative study. ]
Health Psychol. 2017.

6. Biddiss E, Knibbe T, McPherson A. The effectiveness of Interventions aimed at reducing anxiety in
health care waiting Spaces: A systematic review of randomized and nonrandomized trials. Anesth Analg.
2014;119(2):433-48.

7. Cevik B. The Evaluation of Anxiety Levels and Determinant Factors in Preoperative Patients. Int ] Med Res
Health. 2018;7(1):135-43.

8. Guerrier G, Rondet S, Hallal D, Levy J, Bourdon H, Brezin A, et al. Risk factors for intraoperative
hypertension in patients undergoing cataract surgery under topical anaesthesia. Anaesth Crit Care Pa. 2016;
35(5):343-46.

9. TanakaN, OhnoY, Hori M, Utada M, Ito K, Suzuki T, et al. Predicting Preoperative Hemodynamic Changes
Using the Visual Analog Scale. J Perianesth Nurs. 2015;30(6):460-67.

10. Williams JB, Alexander KP, Morin J, Langlois Y, Noiseux N, Perrault L, et al. Preoperative Anxiety as a
Predictor of Mortality and Major Morbidity in Patients Aged >70 Years Undergoing Cardiac Surgery. Am J
Cardiol. 2013;111(1):137-42.

11. Alanazi AA. Reducing anxiety in preoperative patients: a systematic review. Br ] Nurs. 2014;23(7):387-93.

12. Powell R, Scott NW, Manyande A, Bruce J, Végele C, Byrne-Davis LMT, et al. Psychological preparation and
postoperative outcomes for adults undergoing surgery under general anaesthesia. Cochrane Database Syst
Rev. 2016,(5):CD008646.

13. Ruhaiyem ME, Alshehri AA, Saade M, Shoabi TA, Zahoor H, Tawfeeq NA. Fear of going under general
anesthesia: A cross-sectional study. Saudi J Anaesth. 2016;10(3):317-21.

14. Bradshaw P, Hariharan S, Chen D. Does preoperative psychological status of patients affect postoperative
pain? A prospective study from the Caribbean. Br ] Pain . 2016;10(2):108-15.

15.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50

Granziera E, Guglieri I, Del Bianco P, Capovilla E, Dona B, Ciccarese A, et al. A multidisciplinary approach
to improve preoperative understanding and reduce anxiety: A randomised study. Eur J Anaesthesiol.
2013;30(12):734-42.

14 de 21



ESTUDIOS ORIGINALES

Efecto de la informacion en la ansiedad prequirdrgica Romero Ajenjo, A.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Stamenkovic DM, Rancic NK, Latas MB, Neskovic V, Rondovic G, Wu JD, et al. Preoperative anxiety and
implications on postoperative recovery. What we can do to change our history. Minerva Anestesiol. 2018.
Kazmierski J, Banys A, Latek J, Bourke J, Jaszewski R. Cortisol levels and neuropsychiatric diagnosis as
markers of postoperative delirium: a prospective cohort study. Crit Care. 2013;17(2):R38.

Moerman N, Van Dam F, Muller MJ, Oosting H. The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale (APAIS). Anesth Analg .1996;82(3):445-51.

Vergara-Romero M, Morales-Asencio JM, Morales-Fernandez A, Canca-SanchezJC, Rivas-Ruiz F, Reinaldo-
Lapuerta JA. Validation of the Spanish version of the Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale (APAIS). Health Qual Life Out. 2017;15(1):120-30.

Laufenberg-Feldmann R, Kappis B. Assessing preoperative anxiety using a questionnaire and clinical rating:
A prospective observational study. Eur ] Anaesthesiol. 2013;30(12):758-63.

Aust H, Riisch D, Schuster M, Sturm T, Brehm F, Nestoriuc Y. Coping strategies in anxious surgical patients.
BMC Health Serv Res. 2016;16(1):250.

Al-Azawy M, Oterhals K, Fridlund B, Afimus J, Schuster P. Premedication and preoperative information
reduces pain intensity and increases satisfaction in patients undergoing ablation for atrial fibrillation. A
randomised controlled study. Appl Nurs Res. 2015;28(4):268-73.

Doleman B, Heinink TP, Read DJ, Faleiro RJ, Lund JN, Williams JP. A systematic review and meta-regression
analysis of prophylactic gabapentin for postoperative pain. Anaesthesia 2015;70(10):1186-204.
Maurice-Szamburski A, Auquier P, Viarre-Oreal V, Cuvillon P, Carles M, Ripart J, et al. Effect of Sedative
Premedication on Patient Experience After General Anesthesia: A Randomized Clinical Trial. JAMA.
2015;313(9):916-25.

Kesinen J, Leino-Kilpi H, Lund T, Montin L, Puukka P, Valkeapii K. Increased preoperative knowledge
reduces surgery-related anxiety: a randomised clinical trial in 100 spinal stenosis patients. Eur Spine J.
2017;26(10):2520-28.

Renouf T, Leary A, Wiseman T. Do psychological interventions reduce preoperative anxiety?. Br ] Nurs.
2014;23(22):1208-12.

Mitchell M. Day surgery nurses’ selection of patient preoperative information. J Clin Nurs. 2017;26(2):225-
37.

Guo P. Preoperative education interventions to reduce anxiety and improve recovery among cardiac surgery
patients: a review of randomised controlled trials. ] Clin Nurs. 2015;24(1-2):34-46.

Sadati L, Pazouki A, Mehdizadeh A, Shoar S, Tamannaie Z, Chaichian S. Effect of preoperative nursing visit
on preoperative anxiety and postoperative complications in candidates for laparoscopic cholecystectomy: a
randomized clinical trial. Scand J Caring Sci. 2013;27(4):994-98.

McDonald, Page M], Beringer K, Wasiak J, Sprowson A. Preoperative education for hip or knee replacement.
Cochrane Database Syst Rev. 2014(5):CD003526.7.

Sagardoy Muniesa L, Miguel Romeo MC. Efectos del uso de un triptico informativo enlareduccién delaansiedad
y el dolor perioperatorios en pacientes intervenidos de patologfa urolégica. Enferm Clin. 2014;24(24):233-40.
Du H, Wang N, Yan F. Effects of preoperative nursing visit on stresses and satisfaction of patients for selective
surgery. Int ] Exp Med. 2018;11(3): 2495-500.

Malek NM, Zakerimoghadam M, Esmaeili M, Kazemnejad A. Effects of Nurse-Led Intervention on Patients’
Anxiety and Sleep Before Coronary Artery Bypass Grafting. Crit Care Nurs Q. 2018; 41(2):161-9.
Kalogianni A, Almpani P, Vastardis L, Baltopoulos G, Charitos C, Brokalaki H. Can nurse-led preoperative
education reduce anxiety and postoperative complications of patients undergoing cardiac surgery?. Eur ]
Cardiovasc Nurs. 2016;15(6):447-58.

Sobanko JF, Da Silva D, Fuxench ZCC, Modi B, Shin TM, Etzkorn JR, et al. Preoperative telephone
consultation does not decrease patient anxiety before Mohs micrographic surgery. ] Am Acad Dermatol.
2016;76(3):519-26.

Wongkietkachorn A, Wongkietkachorn N, Rhunsiri P. Preoperative needs-based education to reduce anxiety,
increase satisfaction, and decrease time spent in day surgery: a randomized controlled trial. World J Surg. 2018;
42(3):666-74.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50 15 de 21



ESTUDIOS ORIGINALES

Efecto de la informacion en la ansiedad prequirdrgica Romero Ajenjo, A.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Heilmann C, Stotz U, Burbaum C, Feuchtinger J, Leonhart R, Siepe M, et al. Short-term intervention to
reduce anxiety before coronary artery bypass surgery — a randomised controlled trial. ] Clin Nurs. 2016;25(3-
4):351-61.

Ganry L, Hersant B, Sidahmed-Mezi M, Dhonneur G, Meningaud JP. Using virtual reality to control
preoperative anxiety in ambulatory surgery patients: A pilot study in maxillofacial and plastic surgery. ]
Stomatol Oral Maxillofac Surg. In Press 2018.

West AM, BFA, Bittner, EA, Ortiz VE. The effects of preoperative, video-assisted anesthesia education in
Spanish on Spanish-speaking patients’ anxiety, knowledge, and satisfaction: a pilot study. J Clin Anesth.
2014;26(4):325-29.

Lin SY, Huang HA, Lin SC, Huang YT, Wang K, Shi H. The effect of an anaesthetic patient information
video on perioperative anxiety: A randomised study. Eur ] Anaesthesiol. 2016;33(2):134-39.

Grenne KA, Wyman AM, Scott LA, Hart S, Hoyte L, Bassaly R. Evaluation of patient preparedness for
surgery: a randomized controlled trial. Am J Obstet Gynecol. 2017;217(2):179¢1-179¢7.

Hounsome], Lee A, Greenhalgh J, Lewis SR, Schofield-R obinson OJ, Coldwell CH, et al. A systematic review
of information format and timing before scheduled adult surgery for peri-operative anxiety. Anaesthesia.
2017;72(10):1265-72.

Rosiek A, Kornatowski T, Rosiek-Kryszewska A, Leksowski L, Leksowski K. Evaluation of Stress Intensity
and Anxiety Level in Preoperative Period of Cardiac Patients. Biomed Res Int. 2016; 2016:1-8.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50 16 de 21



ESTUDIOS ORIGINALES

Efecto de la informacién en la ansiedad prequirdrgica

ANEXO 1. Escala de ansiedad preoperatoria y necesidad de informacién de

Amsterdam. Versién espaiiola [19].

Romero Ajenjo, A.

Puntte de 1 a 5 los siguientes items, siendo 1 muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo:

1. Estoy preocupado por la anestesia. 1 2 3 4 5
2. Pienso en la anestesia continuamente. 1 2 13|45
3. Me gustaria saber lo maximo posible acerca de la anestesia. 1 2 3 4 5
4. Estoy preocupado por la operacion. 1 2 3 4 5
5. Pienso en la operacién continuamente. 1 2 3 4 5
6. Me gustaria saber lo maximo posible acerca de la operacion. 1 213|415
ANEXO 2. Triptico informativo.
Informacién a familiares Plano
Una vez que haya — - [ | (Hivll ‘n‘m‘istn‘
bntrado a quiréfano, los Subida a 52 planta e
amiliares podran esperar
bn la planta baja, o en las - o
tercanias del hospital. L
Recibira una llamada D
tuando termine la cirugia -
b para solicitarle
nformacién, por lo que
bs importante tener el Salade espera .
mévil  activo vy con Informacion a
tobertura. .
pacientes y
5i lo necesita puede T [-jﬂ HR
hcudir al mostrador de famlllares
nformacién de la planta
baja.
=
BIENVENIDA (1 JAp— s Y.
En primer lugar, esperard Cuando esté
En primer lugar, todos los en esta sala, preparado pasara al quirofano.
profesionales  del  bloque No se preocupe, ya sabemos que ha Aqui le pondremos la anestesia, nd
huirGrgico del Hospital del llegado. se preocupe, no sentird dolor.
bureste queremos darle la :[::"’m'::z sea su turno saldremos a °Sa| % I
: : 3 la de re cuperaci -@
plenvenida, La hora a la que estd citado es Cuando esté operado
L d i i orientativa y es probable que tenga pasard a esta sala hasta que paser|
SPErBMOs: . POCST OMECEre que esperar un rato, los efectos de la anestesia,
Lnos cuidados de calidad y a Si lo necesita, cuando salgamos, e
a altura de sus expectativas y preglntenos. acompaiado por el equipe dd
e agradecemos la confianza ' enfermeria,
hue deposita en nosotros. 9 Entrevista *Ne si siente dolor tenemos medicacio
uando salgamos a ﬁa suficiente para eliminarlo,
Dueremos  recordarle que lamarle pasara con Cuando esté recuperado pasard ur)
. o as un familiar para realizar una entrevista. Rant usted.
eslam?sasudnsposlcmn\‘rmos Comprobaremos que cumple con la i i /_‘:\
gushn-a que nos comfmr.ase preparacién. omia &i
q duda o dad. Si tiene cualquier duda se la Una vez recuperado y sin dolo
podremos resolver. podrd ir  a su domicilio o a |4
A continuacion, encontrard planta.
nformacion sobre todo el Sala de preanestesia le daremos las indicacione
proceso quirtirgico, en En esta sala pasara solo. necesarias para sus cuidados
Fualquier caso, si tiene alguna Aqui !? IPFEPB;-;"?W\OS "tdiﬂ I:: resolveremos todas sus dudas.
Huda preguntenos, por favor. :::5;::;'“: ponRRees e
Aqui esperard en una cama o sillén
hasta pasar al quiréfano.
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ANEXO 3. Hoja de recogida de datos.

Romero Ajenjo, A.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
FECHA: HORA: _:__ HORA CITACION: __: __
SEXO: 1 HOMBRE NIVEL ESTUDIOS: 1 SIN ESTUDIOS
2 MUJER 2 EDUCACION BASICA

EDAD:_____ 3 ESTUDIOS SUPERIORES
ESPECIALIDAD QUIRURGICA: TIPO DE ANESTESIA: 1 GENERAL

1 CIRUGIA GENERAL 2 RAQUIDEA/LOCAL

2 TRAUMATOLOGIA 3 NO SABE

3 OTORRINO

4 OFTALMOLOGIA CIRUGIAS PREVIAS: 18

5 OBSTETRICIA Y GENICOLOGIA 2 N0

6 UROLOGIA

7 DERMATOLOGIA

8 CIRUGIA DIGESTIVA

9 OTRA:
LHARECIBIDO EL TRIPTICO INFORMATIVO? 15l

2NO

ESCALA APAIS TOTALMENTE
1 ESTOY PREOCUPADO POR LA ANESTESIA EN DESACUERDO 1 2 3 4
2PIENSO EN LA ANESTESIA CONTINUAMENTE 1234
3 ME GUSTARIA SABER LO MAXIMO POSIBLE ACERCA DE LA ANESTESIA 1234
4 ESTOY PREOCUPADO POR LA OPERACION 1234
5 PIENSO EN LA OPERACION CONTINUAMENTE 1234
6 ME GUSTARIA SABER LO MAXIMO POSIBLE ACERCA DE LA OPERACION 1234
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ANEXO 4. Consentimiento informado.

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacién

El propisito de esta ficha de consentimiento ¢s proveer a los i en esta i igacion con una
clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su ol en ella como pamicipantes.

La presente investigacin es conducida por Alvaro Romero Ajenjo, enfermero del drea quinirgica del
Hospital del Sureste

La meta de este estudio es establecer la relacion entre la i i6n prop daap
acompaiantes antes de la cirugia y el nivel de ansiedad p ia en el paci quirirgico

Si usted accede a panicipar en este eswdio, se le pediri 1a autorizacion pam ¢l uso de los datos recogidos
en | entrevista prequiringica.

La panicipacion en este estudio s estr l La infe idn que s¢ recoja serd
confidencial y no se usard para runwnolrn proposito fucra de los de esta investigacion. Sus respuestas a
la entrevista serin codificadss usando un nimero de identificacion y, por lo tanto, scrin andnimas,

Si tiene alguna duda sobre este proy puede hacer preg en cualqui durante su
ion en €1, Igual pucdcmmmd:l pm)emmmlqu:tmmmoan que eso o

perjudique cnmngum i:rm Si alguna de las preg durante ln ista ke parccen incomodas, tiene

usted el derecho de hacérselo saber al i 'r‘ o de no resp las.

Le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigaciin, conducida por Alvaro Romero Ajenjo. He sido
informado/n de que la meta de este estudio es es establecer la relacidn entre la informacién proporeionada
a pacientes y acompahantes antes de la cirugia y los niveles de ansiedad preopemioria en el paciente
quirlrgico,

Me han indicado también que podein usar los datos recogidos en la entrevista prequirtingica,

R que la inf ion que yo provea en ¢l curso de esta investigacién ¢s estrictamente

cwﬁ\imul y no senl usada pam mingin otro propdsito fuera de los de este estudio sm mu
He suo i do de que puedo hacer preg sobre ¢l proy en

momento y que puedo retiramme del mismo cuando asi lo dncldl. sin que esto acarree penjuicio l]guno

para mi persona. De tener preg sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar en el email

alvarome@ucmees

Entiendo que una copia de esta ficha de imiento me serd gada, y que puedo pedir informacidn

sobre los resultados de csic estudio cuando ésie haya concluido. Para esto, pucdo poncrme €n contacto en
el email antes mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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ANEXO 5. Autorizacion Direccion de Enfermeria.

‘;:H Hospital Universitario
saoers d€l Sureste

11 de mayo de 2018

De: Direccién de Enfermeria
Evaluada la propuesta del estudio siguiente,

N° registro: 14/2018
Titulo estudio: “Efecto de la informacién preoperatoria en la ansiedad prequinirgica”
IP: Alvaro Romero Ajenjo / Bloque quirdrgico
se propone la conformidad en la realizacion del estudio en nuestro centro
basado en:

- Comparacion del Estudio respecto a la practica actual/ protocolo

- Interés cientifico para el hospital

- Aplicabilidad para los pacientes del hospital.

- Coherencia con lineas de investigacion.

IT—
ks peedbonbrpuidy e s sy § 3y ey ST

Furmade ALANLTL DIASTZ PARDX
T‘m“;{l.mm SANIDAD DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Fecla: 31805 11 144821 CEST

Huaclia dog 6 5mhod 507, Had T ¥ 7 | a2 R

Fdo:
Director Enfermeria
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ANEXO 6. Informe de la Comisién de Gestiéon del Conocimiento e Investigacién.

‘.n Hospital Universitario
SaucMadic del Sureste

INFORME DE LA COMISION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO E
INVESTIGACION

D* Clara M* Otero Fernandez, Presidenta de la Comisién de Gestién del Conocimiento
e Investigacion del Hospital Universitario del Sureste
CERTIFICA

Cédigo interno del estudio: 14/2018
Titulo estudio: “Efecto de la informacién preoperatoria en la ansiedad prequirurgica”

Promotor: IP del centro

La Comisién de Gestién del Conocimiento e || tigacién del Hospital Universitario del
Sureste en su reunién de fecha 23-04-2018, acta n®, tras la evaluacién realizada de la

ta del promotor relativa al estudio especificado, y teniendo en consideracién
las siguientes cuestiones:

Cuestiones relacionadas con la id del investigador y de sus
colaboradores
Cuestiones relacionadas con la idoneidad de las instalaciones.
Consideraciones generales del estudio
Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacién de dicho estudio en este centro.
El diptico de informacién dirigida al paciente que se difundira para la realizacion del
estudio en el centro, le ¢ ponde su aprobacién a la Comision de Calidad del
hospital.

Este Comité sceg: que dicho estudio sea realizado en el Servicio de Bloque
Quinirgico por D° Alvaro Remero Ajenjo como investigador principal.

Lo que firmo en Arganda del Rey a 23 de abril de 2018

% Hosaal Universitar
F.@ i niversitario

aons reste
IGACION
D* Clara M*Oiero Fernandez
Presidenta Comisién Gestién del Ao o L
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RESUMEN

Las caidas afectan principalmente a personas mayores de 65 afios y, en pacientes hospitalizados, son uno de los efectos
adversos mds frecuentes. En la actualidad, la evidencia describe la escasa sensibilidad y especificidad de los instrumentos
empleados para medir el riesgo de caidas. La hiponatremia ha sido reconocida como factor de riesgo asociado a las caidas
que, sin embargo, no estd incluido en las escalas.

Objetivo. Validar el instrumento Escala PRECAHI para identificar el riesgo de cafdas en pacientes mayores de 65 afios
hospitalizados.

Material y método. Este estudio consta de dos fases: disefio del instrumento (Fase I) y validacién clinimétrica (Fase II).
La poblacién de estudio en la Fase II, fueron pacientes mayores de 65 afios ingresados en las unidades de hospitalizacién
con mayor incidencia de cafdas. El riesgo de caidas de los pacientes fue evaluado con las escalas de Downton, Stratify y
la nueva escala disefiada.

Anilisis de datos. Descriptivo en funcién de la naturaleza de las variables, bivariante para el estudio de las diferencias
entre escalas y, para sensibilidad y especificidad, curvas ROC.

Resultados. Participaron 322 pacientes siendo la edad media 81,6(7,73) afios, con igual distribucién por sexo. La
evaluacién del rendimiento muestra una sensibilidad del 78,26%, superior a las escalas Downton y Stratify. En cuanto a
la especificidad hallada, 29,64%, es superior a la que presenta la escala Downton e inferior a la escala Stratify.
Conclusién. Se ha conseguido validar el instrumento Escala PRECAHI, cuya sensibilidad es superior a la
proporcionada por las escalas Downton y Stratify y cuya especificidad es mayor que la obtenida por la escala Downton.
No obstante, es necesario confirmar su validez en entornos de hospitalizacién quirdrgica y de cuidados criticos, y
reevaluar sus propiedades.

Palabras clave: hiponatremia; accidentes por caidas; anciano; gestién de la seguridad; medicién del riesgo.
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Design and validation of the PRECAHI Scale to assess
risk of falls in patientes over 65 years old

ABSTRACT

Falls mainly affect people over the age of 65 and, in hospitalized patients, are one of the most common side effects.
Currently, the evidence describes the low sensitivity and specificity of the instruments used to measure the risk of falls.
Hyponatremia has been recognized as a risk factor associated with falls that, however, is not included in the scales.
Aim. Validate the instrument PRECAHI Scale to identify the risk of falls in hospitalized patients over the age of 65.
Material and methods. This study consists of two phases: instrument design (Phase I) and clinimetric validation (Phase
II). The study population in Phase II were patients over 65 years admitted to hospitalization units with higher incidence
of falls. The risk of patient falls was assessed with the Downton and Stratify scales and with the new scale designed.
Data analysis. Descriptive analysis depending on the nature of the variables: bivariate for the study of the differences
between scales and, for sensitivity and specificity, ROC curves.

Results. 322 patients with a mean age 81.6 (7.73) and equal gender distribution participated. The performance
assessment shows a sensitivity of 78.26%, higher than the Downton and Stratify scales. As for the specificity found,
29.64%, is higher than the Downton Scale and lower than the Stratify scale.

Conclusion. The PRECAHI Scale instrument has been validated, with a sensitivity higher than that provided by
the Downton and Stratify scales and an specificity is greater than that obtained by the Downton scale. However, it is

necessary to confirm its validity in surgical and critical care environments, and to re-evaluate its properties

Keywords: hyponatremia; accidental falls; aged; safety management; risk assessment.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/129

In memoriam Alberto Tejedor
1. Introduccién

Las caidas suponen, a nivel mundial, la segunda
causa de muerte por lesiones accidentales. Cada
afio llegan a ocasionar la muerte de 646 000 per-
sonas aproximadamente, siendo los mayores de
65 afios quienes las sufren de forma mayoritaria.
Se definen como “acontecimientos involuntarios
que hacen perder el equilibrio y dar con el cuer-
po en tierra u otra superficie firme que lo deten-
ga” [1].

Ademids de lesiones fisicas, las caidas, ocasio-
nan pérdida de confianza en las propias capacida-
des y, por tanto, afectan a las actividades de la vida
cotidiana y la calidad de vida. En pacientes hospi-
talizados se consideran uno de los efectos adversos
de la hospitalizacién y un problema de seguridad
del paciente y, por tanto, un grave problema de sa-
lud puablica mundial [2-4].

El origen de las caidas es multifactorial, te-
niendo como causas factores extrinsecos e intrin-
secos. Se consideran factores extrinsecos aquellos
relacionados con el entorno tales como la ilumi-
nacién, presencia de obstdculos e incluso el cal-
zado inadecuado. En cambio, los factores intrin-
secos son aquellos inherentes a las caracteristicas

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

del propio individuo, entre los que se incluyen los
déficits sensoriales, polimedicacién, nivel de con-
ciencia, etc. Todos ellos, factores relacionados con
la presencia de caidas en pacientes hospitalizados
[5,6].

La multicausalidad de las caidas, hace necesa-
rio implementar estrategias de prevencién integra-
les que contemplen actuaciones dirigidas a incidir
en todos y cada uno de los factores de riesgo, por
tanto, estas estrategias deberfan incluir [7]:

* DPuesta en marcha de politicas dirigidas a au-
mentar la concienciacién de laimportancia de
la prevencién de caidas de toda la poblacién.

* Implementacién de programas que fomen-
ten el ejercicio y asf favorecer el equilibrio y
fortalecimiento muscular

* Creacién de entornos seguros.

* Impulsar la formacién de los profesionales sa-
nitarios en estrategias preventivas basadas en
evidencia cientifica, asf como el conocimien-
to de los mismos sobre los dispositivos asis-
tenciales apropiados para uso de quienes pre-
sentan discapacidades fisicas o sensoriales.

* Fomento de la investigacién.

* Promover la correcta identificacién de los
riesgos para modificarlos, ya sean extrinse-
cos y/o intrinsecos.
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En el caso de las caidas que se producen en el
dmbito de la hospitalizacidn, es importante gene-
rar cultura de seguridad, desarrollando estrate-
gias de prevencidn eficaces. Para ello, ademds de
implementar politicas que creen entornos més se-
guros y reduzcan los factores de riesgo extrinse-
cos mencionados anteriormente, es imprescin-
dible contar con instrumentos de deteccién del
riesgo eficaces. Estos instrumentos deben estar
validados, ser sensibles y contemplar aquellos fac-
tores de mayor influencia en la produccién de cai-
das [1,3,8].

Son numerosos los instrumentos o escalas para
detectar este riesgo, pero la bibliografia describe
su baja sensibilidad, siendo los mds utilizados en el
dmbito de la hospitalizacién las escalas de Down-
ton y Stratify [9].

Estos instrumentos contemplan fundamental-
mente factores intrinsecos, es decir, aquellos que
hacen referencia a: ingesta de firmacos, alteracio-
nes sensitivas (visuales, auditivas o de extremida-
des), nivel de conciencia, deambulacién y movili-
dad, caidas previas y edad.

En la actualidad, hay evidencia de que la hi-
ponatremia (niveles de sodio en sangre por de-
bajo de 135 mMol/L) también es un factor de
riesgo independiente para las caidas [10-13],
y puede estar asociada a diferentes trastornos
como los que se encuentran recogidos en dichas
escalas como: alteraciones sensoriales y del nivel
de conciencia, trastornos del equilibrio, mareos
y nduseas entre otros. Por otra parte, la ingesta
de algunos medicamentos como diuréticos, tran-
quilizantes, sedantes, antiepilépticos, etc. estd
asociada a hiponatremia [14]. En la actualidad,
ninguna de las escalas utilizadas para la detec-
cién del riesgo de caidas, incluye la monitoriza-
cién de las cifras de sodio sérico como factor de
riesgo [10,12,13,15,16].

Por todo ello, se hace imprescindible contar
con una nueva escala para la deteccién del riesgo
de caidas, que contemple todos y cada uno de los
factores de riesgo para la produccién de caidas des-
critos en la literatura, y que sea sensible y especifi-
ca para poder constituirse como una herramienta
eficaz para la deteccién del riesgo, permitiendo a
su vez, determinar todos aquellos factores de ries-
gos modificables y con ello, establecer medidas de
preventivas para garantizar una atencidn segura y

de calidad.
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2. Objetivos

Objetivo general:

* Validar una escala para medir riesgo de cai-
das en pacientes hospitalizados mayores de
65 anos.

Objetivos especificos:

* Determinar la validez diagndstica de la esca-
la DISENADA en la prediccién del riesgo
de caidas.

¢ Comparar la precisién diagndstica de la es-
cala DISENADA con las escalas STRATI-
FY y Downton.

3. Metodologia

Este estudio consté de dos fases:
* Fase I: disefio del instrumento.
* TFase II: validacién del instrumento.

3.1. FASE I: disefio del instrumento

En esta fase se diferenciaron varias etapas:

* Revisién de la literatura.

* Definir el formato del instrumento y crea-
cién de la “versién 1”.

* Revisién por un panel de expertos de la
“versién 1”.

* Evaluacién de los resultados del panel de ex-
pertos y propuesta de la “versién 2”.

* Prueba pre-test de la “versién 2” por una
muestra de profesionales.

* Evaluacién los ftems tras la prueba pre-test.

3.1.1. Revisién de la literatura

Se realiz6 una revisién de la literatura para determi-
nar cudles son los instrumentos disponibles actual-
mente para evaluar el riesgo de cafdas de pacien-
tes hospitalizados agudos, asf como determinar su
precision para detectar y predecir dicho riesgo en
pacientes hospitalizados mayores de 65 afios en
unidades de agudos. En la figura 1 se muestra la
evolucién de la busqueda.

Se llevaron a cabo busquedas en las siguientes
bases de datos: MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
COCHRANE PLUS y CUIDEN PLUS. Los
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Figura 1. Evolucién de la estrategia de bisqueda.

Lobo Rodriguez, C. y otros

Criterios de Inclusion
1.er Paso : Primera bﬂsqueda ® Adultos mayores de 65 afios
2175 referencias o Publicados hasta diciembre de 2018
Pubmed ~ EMBASE  CINHAL  Cochrane Cgilﬂ‘;“ Clinical Key
630 311 493 72 483 182
| Se excluyeron:
:' 3 Articulos duplicados: 289
. 1886 articulos
2.° Paso : Identificacion de duplicados y revision abstract
78 articulos
Pubmed  EMBASE  CGNHAL  Cochrane  CUden - Giinical Key
43 10 12 - . 5
Se excluyeron 1808 articulos
por no cumplir los criterios de
inclusion de los pacientes
bjeto de estudi
3.2 Paso : Articulos seleccionados PR e
Pubmed EMBASE CINHAL  Cochrane Cuiden ciinical Key
30 4 6 : S 2

idiomas utilizados en la busqueda fueron inglés,
espanol y portugués y el periodo cubierto fue des-
de la fecha del primer estudio indexado en la base
de datos correspondiente, hasta el 31 de diciembre
de 2018 inclusive.

Los descriptores utilizados fueron: caida acci-
dental (Accidental Falls, falls, fallers), evaluacién
de riesgos (risk assessment), herramienta de eva-
luacién (Assessment Tool), estudios de validacién
(validation studies), prevencién (prevention), uni-
dades de hospitalizacién (hospital units), hospita-
les (hospitals), cuidados agudos (acute care), o su
adaptacién a los tesauros de las bases de datos revi-
sada si procedfa.

Ademds, fueron aplicados los términos nece-
sarios para ajustar los criterios de exclusién de la
revisién, con el operador 1égico NOT (exclusién
de estudios en la comunidad y aquellos que se cen-
tran en instituciones psiquidtricas, pedidtricas y
otras instituciones similares).

3.1.2. Paso 1: generar un listado de items
(items pool)

A partir de la bibliograffa se extrajeron los siguien-
tes ftems y se han agrupado por 4reas siguiendo la

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

clasificacién cldsica de los factores de riesgo asocia-
dos a las caidas:

1. Factores extrinsecos: son todos aquellos que
hacen referencia al entorno del paciente como
el uso de dispositivos de seguridad, barandillas,
bastones, muletas, andador o de sujecidn al si-
116n, asi como, la iluminacién de la estancia y el
timbre de llamada.

2. Factores intrinsecos son todos aquellos que
hacen referencia a las caracteristicas del propio
paciente como: alteraciones fisiol6gicas, enfer-
medades agudas o crénicas, numero y tipo de
tirmacos que consume.

3.1.3. Paso 2: determinar el formato del
instrumento

Se establecieron los aspectos relacionados con su
presentacién y aplicacic')n: tipo de preguntas, ex-
tension, formato de las respuestas y el modo de ad-
ministracién y cumplimentacion.

Las respuestas de las variables incluidas en la es-
cala se disefiaron como respuestas dicotémicas por
ser mds ripido y fécil de contestar, es decir, se selec-
ciona o no la presencia de una caracteristica/situa-
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cién del paciente. Con estas decisiones se generd la
“Versién 1” del instrumento.

3.1.4. Paso 3: revision por un panel de
expertos de la “Versién 1”

Un grupo multidisciplinar de 7 profesionales con
un conocimiento experto sobre el constructo revi-
saron la Versidn 1.

Los perfiles de dichos profesionales fueron:

* 1 Médico especialista en nefrologfa.

¢ 1 Médico Internista/Preventivista.

* 2 Supervisora de Unidad de Enfermerfa.

* 3 Enfermeras con experiencia asistencial en
distintas dreas asistenciales, investigacién y
docencia.

El listado de ftems fue valorado por dicho pa-
nel de expertos, para establecer si eran adecuados
para su inclusion en la escala. Cada experto pun-
tud las recomendaciones entre 1y 7 segun la con-
sideraba menos o mds adecuada para ser incluida.
Para la redaccién de los items de la escala se usaron
las recomendaciones que obtuvieron un acuerdo
mayor del 80% entre los expertos.

A partir de estas recomendaciones se redacta-
ron el conjunto de items, con formato de respues-
ta $i/No, siguiendo las recomendaciones metodo-
légicas de Devellis [17]: claridad en la redaccidn,
evitar {ftems largos, evitar {ftems con dobles ideas y
con dificultad de comprensidn.

Lobo Rodriguez, C. y otros

El instrumento fue sometido a tres rondas
consecutivas de validacién de contenido por el pa-
nel de expertos. En la segunda ronda, se les pi-
dié que valoraran la relevancia de los {tems inclui-
dos (importancia para ser incluido en una escala
de valoracién de riesgo) y la claridad (redaccién)
de los mismos, usando una escala de 1 a 5, sien-
do 1 Nada relevante/Nada claro y S Muy relevan-
te/Muy claro.

Para establecer el grado de acuerdo entre los
expertos se calculé el indice V de Aiken, y su in-
tervalo de confianza al 95% (IC95%) mediante el
método Score que cuenta con unas propiedades
6ptimas puesto que no depende de la distribucién
normal de la variable [18,19].

Toma valores entre 0 y 1, en funcién de me-
nor o mayor grado de acuerdo. Aquellos items
cuyo limite inferior del IC 95% del indice V de re-
levancia fue mayor de 0,80 en la primera ronda se
mantuvieron en el cuestionario, examinando se-
guidamente el valor de indice V de Claridad.

3.1.5. Paso 4: consideracion de los
resultados del panel de expertos
y propuesta de la “Versiéon 2”

Tras la tercera ronda de validacién de contenido
del cuestionario se aceptaron 9 ftems por acuerdo
(limite inferior del IC95% del V de Aiken > 0,80
para relevancia) se cred la “versién 2”. La tabla 1
muestra los ftems del cuestionario y sus valores de
acuerdo entre expertos.

Tabla 1. Items del cuestionario y sus valores de acuerdo entre expertos.

Relevancia Claridad
Numero de item
Media IC 95% Media IC 95%
1 1,00 (0,92-1,00) 0,98 (0,89-0,99)
2 1,00 (0,92-1,00) 0,98 (0,89-0,99)
3 1,00 (0,92-1,00) 1,00 (0,92-1,00)
4 0,94 (0,83-0,97) 0,96 (0,86-0,98)
5 1,00 (0,92-1,00) 0,96 (0,86-0,98)
6 0,98 (0,89-0,99) 0,98 (0,87-0,96)
7 0,94 (0,83-0,97) 0,94 (0,83-0,97)
8 0,88 (0,75-0,94) 0,90 (0,77-0,95)
9 0,98 (0,89-0,99) 0,90 (0,77-0,95)

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70
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3.1.6. Paso 5: administrar la “Versién 2”
a una muestra de profesionales

Para detectar posibles errores/dreas de mejora res-
pecto a la redaccién de los items propuestos, la
Versién 2 fue pilotada en las dos unidades de hos-
pitalizacién médica y quirtrgica con mayor inci-
dencia de cafdas el dltimo semestre del afio ante-
rior. Participaron enfermeras de todos los turnos
de trabajo (mafiana, tarde y noche). No se detecta-
ron errores de redaccién problemadticos.

La media de tiempo de cumplimentacién de la
escala fue de 2,12(0,33) minutos.

3.1.7. Paso 6: evaluar los items tras la
prueba Pre-test

Se revisaron las propuestas recibidas tras el pilota-
je y se implementaron los cambios pertinentes en
relacién al formato y se ampliaron opciones de res-
puesta de la variable deambulacién, creando la ver-
sion final del cuestionario, que se muestra en la fi-
gura 2.

Figura 2. Versién final del cuestionario (PRECAHI).

Lobo Rodriguez, C. y otros
3.2. FASE IlI: validacién del instrumento
3.2.1. Disefio

Estudio longitudinal de seguimiento prospectivo
de la cohorte de pacientes reclutada.

3.2.2. Ambito de estudio

Hospital General Universitario Gregorio Mara-
fién, en las unidades con mayor incidencia de cai-
das el dltimo semestre del afio anterior. Estas fue-
ron:

* Medicina Interna: Unidad 4400.

* Cardiologfa: Unidad 5200 y Unidad 5400.
* Digestivo: Unidad 6300.

* Geriatria IPR: Plantas 22, 3¢, 42y Se.

* Geriatria.

* Neumologfa.

* Neurocirugfa.

* Neurologfa.

* Oncologia Médica.

Escala “PRECAHI”

Cifra de Sodio al Ingreso (mMol/L)

Caidas previas en los Ultimos 6 meses Si No
Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades Si No
Deambulacion Si No
Independiente Si No
Parcialmente Dependiente Si No
Dependiente Si No
Estado Mental Si No
Orientado Si No
Confuso y/o Agitado Si No
Urgencia Miccional y/o Fecal Si No
Na+ =135 mMol/l Si No
Na+ < 135 mMol/l Si No
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Los datos fueron recogidos durante el periodo
comprendido del 15 de agosto al 31 de octubre de
2019 y aceptaron su participacién en el mismo.

3.2.3. Sujetos de estudio

Pacientes mayores de 65 afios ingresados en las
Unidades de Geriatria, Medicina Interna, Cardio-
logia, Neurologfa, Neurocirugfa, Oncologfa.

Criterios de inclusién:
* Estar consciente y orientado.
* Capacidad para la deambulacién.
Criterios de exclusidn:
* Traslado del paciente a otra unidad no in-
cluida en el estudio.
* Agravamiento del estado del paciente.
* No aceptar participar en el estudio (Criterio
ético).

Tamafo muestral:

Las técnicas psicométricas tales como el andli-
sis factorial exploratorio o confirmatorio requie-
ren una muestra minima de pacientes [20,21]. En
general, se recomienda reclutar no menos de 5 pa-
cientes por variable y contar con al menos 300 par-
ticipantes en total [22].

3.2.4. Recogida de datos

Los pacientes se reclutaron de forma consecutiva
en la Unidades descritas. Previamente a su inclu-
sién en el estudio fueron informados del mismo, a
aquellos que aceptaron su participacién en el mis-
mo se les solicité la firma del consentimiento.

Se recogieron las siguientes variables (Anexo I):

* Variables sociodemogrificas: edad y sexo.
* Unidad de ingreso
* Fecha de ingreso y fecha de alta
* Variables de la Escala de Downton
* Variables de la Escala de Stratify.
* Variables de la Nueva Escala PRECAHI:
— Caida en los tltimos 6 meses: Si/No
— Existencia de déficit: sensorial, auditivo
y/o extremidades
— Deambulacién: dependiente, parcialmen-
te dependiente, independiente

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70
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— Estado mental: orientado, confuso/agitado

- Urgencia miccional y/o fecal: Si/No

— Sodio sérico al ingreso. Se considerd hi-
ponatremia Na*<135mmol/L.

3.2.5. Consideraciones éticas

La confidencialidad de los datos se mantuvo en
todo momento, ya que los identificadores de los
pacientes se eliminaron antes de proporcionar la
base de datos a los autores para mantener el anoni-
mato del paciente. Los datos extraidos se anonimi-
zaron completamente y no se intentd entrevistar a
los pacientes ni a sus familiares. El estudio cumple
con las disposiciones de la legislacién espafola y la
Declaracién de Helsinki 2013.

4. Resultados

Han formado parte de este estudio 322 pacientes.
Su procedencia se muestra en la tabla 2.

La distribucién por sexos fue igual entre hom-
bres y mujeres al 50% (n=322). La edad media del
total de la muestra fue de 81,61 afios (DE 7,73),
siendo 66 afios la edad minima y 101 la méxima.
Las medias de edad por unidad se muestran en la

tabla 3.

Tabla 2. Unidad de hospitalizacién de los pacientes.

Unidad N (%)

Medicina Interna 70 (21,81 %)

Cardiologia 44 (13,71%)
Cardiologia _5200 19 (5,92 %)
Cardiologia_5400 25 (7,79 %)

Digestivo 14 (4,36%)

Geriatria 114 (35,51 %)
22 |PR_Geriatria 33(10,28 %)
3° IPR_Geriatria 16 (4,98 %)
4° |PR _Geriatria 26 (8,10 %)
5° IPR_Geriatria 7 (2,18 %)
Geriatria 32(9,97%)

Neumologia 26 (8,10 %)

Neurocirugia 15 (467 %)

Neurologia 22 (6,85 %)

Oncologia Médica 16 (4,98 %)
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Tabla 3. Distribucién de la edad de los pacientes por unidad de hospitalizacién.

Lobo Rodriguez, C. y otros

Unidad de hospitalizacion D a'\(l::e(rjse s Edfgglglozdia
Medicina Interna_4400 70 83,09 (81,53-84,65)
Cardiologia _5200 19 77,63 (74,55-80,71)
Cardiologia_5400 25 73,84 (71,51-76,17)
Digestivo_6300 14 80,43 (76,09-84,77)
22 IPR_Geriatria 33 84,27 (82,16-86,38)
3° IPR_Geriatria 16 86,63 (82-91,25)
4°|PR _Geriatria 26 88,08 (85,91-90,24)
5° IPR_Geriatria 7 82,14 (77,92-86,36)
Clinica Geriatria 32 85,38 (83,45-87,3)
Neumologia_3100 26 83,08 (79,97-86,19)
Neurocirugia E 15 75,33 (72,38-78,28)
Neurologia_6200 22 76,82 (73,33-80,31)
Oncologia Médica 16 74,69 (70,94-78,44)

Tabla 4. Comparacién de medias. Edad vs Unidad de hospitalizacién. Test Kruskal Wallis, Post Hoc T3 de Dunnett.
; . 1C95%
(1) Unidad Hosp. (J) Unidad Hosp. i (':fj)d'as Sig. Limite Limite
inferior superior
M.Interna_4400 5,454 ,157 -11,72 ,81
Cardiologia_5400 3,792 ,921 -3,05 10,63
Digestivo_6300 2,797 1,000 -12,29 6,70
22 |PR_Geriatria —6,641 ,050 -13,29 ,01
3° IPR_Geriatria -8,993 ,116 -18,93 ,94
4° |PR _Geriatria -10,445* ,000 -17,14 -3,75
Cardiologia _5200
5° IPR_Geriatria 4,511 ,909 -13,81 4,78
Clinica Geriatria —7,743* ,007 -14,24 -1,25
Neumologia_3100 -5,445 ,553 -13,14 2,25
Neurocirugia E 2,298 1,000 -5,21 9,81
Neurologia_6200 ,813 1,000 -7,38 9,00
Oncologia Médica 2,944 1,000 -5,64 11,53
Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70 8 de 20
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1C95%
() Unidad Hosp. (J) Unidad Hosp. Dif. ('rj)‘"as Sig. P —
inferior superior

M.Interna_4400 —9,246* ,000 -14,22 4,27
Cardiologia _5200 -3,792 ,921 -10,63 3,05
Digestivo_6300 —6,589 ,382 -15,57 2,39
22 |PR_Geriatria -10,433* ,000 -15,95 -4,91
3° IPR_Geriatria -12,785* ,002 -22,23 -3,34
4° IPR _Geriatria —14,237* ,000 -19,83 -8,65

Cardiologia_5400
5° IPR_Geriatria -8,303 ,079 -17,21 ,60
Clinica Geriatria -11,535* ,000 -16,85 -6,22
Neumologia_3100 —9,237* ,001 -16,09 -2,39
Neurocirugia E -1,493 1,000 -8,16 517
Neurologia_6200 —2,978 1,000 -10,43 4,47
Oncologia Médica -,847 1,000 -8,78 7,09
M.Interna_4400 -8,398* ,018 -15,91 -,89
Cardiologia _5200 —2,944 1,000 11,53 5,64
Cardiologia_5400 ,847 1,000 -7,09 8,78
Digestivo_6300 -5,741 ,862 -15,87 4,39
22 |PR_Geriatria —-9,585* ,006 -17,37 -1,80
3° IPR_Geriatria -11,938* ,014 -22,47 -1.41

Oncologia Médica
4° IPR _Geriatria -13,389* ,000 -21,21 -5,57
5° IPR_Geriatria -7,455 ,307 -17,34 2,43
Clinica Geriatria -10,688* ,001 -18,37 -3,01
Neumologia_3100 -8,389 ,064 -17,00 ,22
Neurocirugia E —,646 1,000 -9,10 7,80
Neurologia_6200 2,131 1,000 -11,15 6,89

Las diferencias de medias de edad son estadisti-
camente significativas entre las Unidades de hospi-
talizacién cardiol6gicas y oncoldgicas vs Geriatria
(Tabla 4).

Respecto alas caidas, sufrieron caida 69 (21,4%)
pacientes y hubo un paciente que suftié dos caidas.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

De los pacientes que presentaron caidas, no tuvie-
ron lesiones aparentes 49 pacientes (71 %). Las con-
secuencias de las caidas se describen a continuacién
(Imagen 1).

Los resultados de la escala de Downton se des-
criben a continuacién (Tabla 5).
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Imagen 1. Consecuencias de la caida.

Sin lesiones aparentes. Contusion [ EGEGEGEG_—_—GEEEEEE /9

Pequefia brecha en zona frontal

Lesion en Ml

Herida incisocontusa precisa sutura en cabeza, sutura en...
Herida en codo derecho

|

i

|

i

Hematoma en zona frontal de la cabeza i
Fractura en tobillo derecho  |§
u

Contusion en ambas rodillas

—_. a4 A A a4

Contusion N 11

Brecha en la ceja izquierda i

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes Escala Downton.

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Si No
Caidas previas 138 (42,9%) 184 (57,1%)
Ninguno 320 (99,4%) 2(0,6%)
Tranquilizantes/sedantes 145 (45%) 177 (55%)
Diuréticos 146 (45,3%) 176 (54,7%)
Medicamentos
Hipotensores 226 (70,2%) 96 (29,8%)
Antidepresivos 16 (5%) 306 (95%)
Otros 51 (15,9%) 270 (84,1%)
Ninguno 237 (73,6%) 85 (26,4%)
Visuales 169 (52,5%) 153 (47,5%)
Déficits sensoriales
Auditivos 101 (31,4%) 221 (68,6%)
Extremidades 98 (30,4%) 224 (69,6%)
Orientado 231 (71,7%) -
Estado mental
Confuso 91 (28,3%) -
Deambulacién normal 92 (28,6%) -
.y 0, -
Deambulacién Deambulacion segura con ayuda 74 (23%)
Deambulacién insegura con ayuda 41 (12,7%) -
Deambulacién imposible 115 (35,7%) -

La puntuacién media de la escala Downton
fue de 5,40 (DE:2,20), asi la media de puntuacién
de los pacientes que se caen fue de 5,69 (DE:2,35)
vs los que no se caen 5,32(DE:2,16), observamos

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

que estas diferencias no son estadisticamente sig-
nificativas (p=0,229). Ademds, se observa que las
puntuaciones mds altas corresponden a las unida-
des de hospitalizacién geridtricas (figura 3).
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Figura 3. Puntuacién media escala de Downton por Unidad de Hospitalizacién.
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Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes Escala Stratify.
Si No
Caidas previas 55 (17,1%) 267 (82,9%)
Paciente agitado 20(6,2%) (6,2%)
Déficit visual que afecta vida diaria 138 (42,9%) 184 (57,1%)
Necesidad de desplazarse al bafio frecuentemente 104 (32,3%) 218 (67,7%)
Incapaz 54 (17%) -
Necesita gran ayuda 91 (28,3%) -
Transferencia
Necesita minima ayuda 83 (25,8%) -
Independiente 74 (28%) -
Inmavil 74 (23,1%) -
Independiente en silla de ruedas 9 (2,8%) -
Movilidad
Camina con ayuda de una persona o andador 121 (37,8%) -
Independiente, aunque utilice baston o muletas 116 (36,3%) -

Figura 4. Puntuacién media escala de Downton por Unidad de Hospitalizacién.
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En cuanto a las caracteristicas de los pacientes
seguin la escala de Stratify, se describen en la tabla 6.

La puntuacién media de la escala Stratify fue
de 1,35 (DE:1); Md=1 y RI [1-2] siendo las me-
dias de puntuacién de los pacientes que se caen 1,91
(DE:1,11) vs los que no se caen 1,20(DE:0,92) sien-
do estas diferencias estadisticamente significativas
(p=0,000). Las puntuaciones mds altas también se
asocian a las Unidades de hospitalizacion geridtricas.

En cuanto alos resultados obtenidos tras la va-
loracién con la escala PRECAHI, en la tabla 7 se
presentan los resultados.

Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes Escala PRECAHIL

Lobo Rodriguez, C. y otros

La puntuacién media de la escala PRECAHI
fue de 5,67 (DE:2,35), cuando fueron comparadas
las medias de puntuacién los pacientes habfan su-
frido una caida tenfan una media de puntuacién
de 5,96 (DE:2,49) vs los que no que tenian una
puntuacién de 5,67 (DE:2,35) siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,035).
Aligual que sucede en las otras dos escalas las pun-
tuaciones mds altas corresponden a las Unidades
de Geriatrfa. La media de puntuacién de la esca-
la PRECAHI por unidades de hospitalizacién se
muestra en la figura S.

Si No
lera de sodl_o serico en la analitica de ingreso 81 (25,2%) 241 (74,8%)
(Hiponatremia la ingreso)
Caidas previas en los tltimos 6 meses 97 (30,1%) 225 (69,9%)
Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades 238 (73,9%) 84 (26,1%)
Independiente 97 (30,1%) -
Deambulacion Parcialmente dependiente 114 (35,4%) -
Dependiente 111 (34,5%) -
Orientado 74 (23,1%) -
Estado Mental
Confuso y/o agitado 9 (2,8 %) -
Urgencia Miccional o fecal 107 (33,2%) 215 (66,8%)
Figura 5. Media de puntuacién de la escala PRECAHI por Unidades de Hospitalizacién.
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4.1. Analisis de las propiedades
psicométricas

Se realizé un primer andlisis factorial explorato-
rio (AFE) de la muestra que permitié la obtencién
de la primera solucién factorial que explicaba el
49,07% de la varianza total que inclufa dos factores.

Los resultados obtenidos explicaban un por-
centaje inferior al 50% de la varianza por este mo-
tivo se plante6 un segundo andlisis factorial ex-
ploratorio forzado a tres factores que permitié la
obtencién de una solucién factorial explicaba el
64,178%% de la varianza total.

Lobo Rodriguez, C. y otros

El test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el test
de esfericidad de Bartlett mostraron que la mues-
tra cumplia los criterios para realizar el andlisis fac-
torial, obteniendo la prueba de KMO un indice
de 0,547 y la prueba de esfericidad de Bartlett con
Chi-cuadrado 139,413 con una significacién esta-
distica p=0,000.

El grifico de sedimentacion obtenido en esta
segunda solucién factorial muestra como se ajus-
ta a tres factores factores la solucién obtenida (Fi-
gura 6).

La rotacién Varimax y extraccién de compo-
nentes principales se muestran en la tabla 10.

Tabla 8. Matriz de correlaciones de la segunda solucién factorial.

. Déficit .
Caidas . Natremia
are sensorial, Estado Urg. .
ulr::?stzssG audit. y/o Bl mental miccional 1' I:r:g;es(;:
extrem. g
Caidas tltimos 6 meses 1,000 113 142 ,034 112 ,082
Déficit sensorial, auditivo y/o )
extremidades 113 1,000 ,244 ,188 ,089 ,026
Deambulacion del paciente ,142 ,244 1,000 471 ,003 ,031
Estado mental ,034 ,188 471 1,000 -,067 -,166
¢El paciente padece urgencia )
miccional? 112 ,089 ,003 ,067 1,000 ,135
Natremia al ingreso en rango ,082 -,026 ,031 -,166 ,135 1,000

Tabla 9. Anilisis de componentes principales de la segunda solucién factorial.

Autovalores iniciales SIS c:;gtlf:csil 6cnuadrado Suma cargas al cuadrado rotacion
Componente
s var:/aonza acun:/rjlado lisz] var:g]nza acun:/fjlado izl varioﬁ)nza acun:/rjlado
1 1,670 27,827 27,827 1,670 27,827 27,827 1,602 26,702 26,702
2 1,275 21,248 49,075 1,275 21,248 49,075 1,160 19,342 46,043
3 ,906 15,103 64,178 ,906 15,103 64,178 1,088 18,135 64,178
4 ,875 14,575 78,753
5 ,792 13,194 91,947
6 ,483 8,053 100,000
Método de extraccion: andlisis de componentes principales.
Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70 13 de 20
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Figura 6. Grifico de sedimentacién de la segunda solucién factorial.
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Tabla 10. Método de extraccién: andlisis de componentes principales. Método de rotacién: Varimax con normaliza-

cion Kaiser.

Componente

Matriz de componentes rotados

1 2 3
Caidas previas en los ltimos 6 meses ,429
Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades ,598
Deambulacion del paciente ,836
Estado mental 813
El paciente padece urgencia miccional ,782
Cifra de sodio en sangre analitica del ingreso esta en el rango ,905

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Varimax con normalizacion Kaiser.2

Las saturaciones factoriales rotadas conforma-
ron una estructura simple y definida. Los factores
obtenidos y los items que los componen son los si-
guientes:

* Factor 1:
— Deambulacién del paciente.
— Estado mental.
* Factor 2:
— Caidas previas en los tltimos 6 meses.
— Déficit sensorial, auditivo y/o extremida-

des.

- Urgencia miccional.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

* Factor 3:
— Cifrade sodio en sangre en la analitica del
ingreso estd en el rango

4.2. Validez diagnéstica

En cuanto a la validez diagnéstica o de criterio de
la escala PRECAHI, se realizaron andlisis de sen-
sibilidad y especificidad por medio de las curvas
ROC. El drea bajo la curva otorgé una validez
predictiva a la escala PRECAHI de ROC= 0,59
(IC95% 0,52-0,67; p=0,023).
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Figura 7. Curva ROC escala PRECAHL
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Tabla 11. Comparacién de las tres escalas: Downton, Stratify y PRECAHIL

Area bajo la curva

Intervalo de confianza 95%
Escala Area Desv. Error® Sig.
Limite inferior Limite superior
Downton ,549 ,040 ,218 0,47 0,63
Stratify ,678 ,039 ,000 0,60 0,75
Escala X New ,590 ,038 ,023 0,52 0,67

Las variables de resultado de prueba: Downton, Stratify, Escala X New tienen, como minimo, un empate entre el grupo de estado
real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

Al comparar las curvas ROC de los tres instru-
mentos se observa que el rendimiento de la escala
disefiada es mejor que el de la escala Downton e in-
ferior al de la escala Stratify. Los resultados se expo-
nen en la tabla 11.

Se llevé a cabo el andlisis de sensibilidad y es-
pecificidad teniendo en cuenta el punto de cor-

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

te definido por los autores de las escalas Stratify
y Downton y el determinado por el equipo in-
vestigador para la escala PRECAHI, que se esta-
blecié en cuatro puntos o més. A continuacidn,
se muestran los resultados obtenidos con respec-

to a la capacidad predictiva de las escalas en la ta-
bla 12.
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Tabla 12. Capacidad predictiva de la escala PRECAHI.

Lobo Rodriguez, C. y otros

PRECAHI Downton Stratify
Prevalencia de la caida 21,43% 21,18% 21,38%
Pacientes correctamente diagnosticados 40,06% 34,27% 65,09%
Sensibilidad 78,26% 80,88% 64,71%
Especificidad 29,64% 21,74% 65,20%
Valor predictivo positivo 23,28% 21,74% 33,59%
Valor predictivo negativo 83,33% 80,88% 87,17%
Cociente de probabilidades positivo 1,11 1,03 1,86
Cociente de probabilidades negativo 0,73 0,88 0,54

Figura 8. Puntuacién media de la escala PRECAHI por unidades.
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La puntuacién media de la escala PRECAHI
fue de 5,67 (DE:2,35). Ai comparar las medias
de puntuacién de los pacientes que se caen 5,96
(DE:2,49) vslos que no se caen 5,67 (DE:2,35) ob-
servamos que estas diferencias son estadisticamen-
te significativas (p=0,035). Ademds, se observa que
las puntuaciones mds altas corresponden a las uni-
dades de hospitalizacion geridtricas (figura 8).

5. Discusién

Las instituciones dirigen sus esfuerzos hacia la pre-
vencion/reduccién de las caidas y sus consecuen-
cias, convirtiéndose en un objetivo prioritario de

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

seguridad y en un indicador de los cuidados que
las enfermeras realizan diariamente.

El presente estudio ha permitido el disefio de
una nueva escala, asi como la evaluacién de su ren-
dimiento respecto a las escalas Downton y Stratify
en el dmbito Hospitalario. Asf, los resultados obte-
nidos respecto a la sensibilidad (78,26%) nos indi-
cala capacidad de nuestro estimador para dar como
casos positivos los casos en los que se produce la cai-
da mejorando los proporcionados por las escalas
Downton y Stratify. En cuanto a la especificidad
(29,64%) los resultados son mejores a los obteni-
dos con la escala Downton y perores que la Stratify.

La escala PRECAHI como principal nove-
dad incorpora el sodio (hiponatremia) como
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ftem a evaluar en una escala que evalda el riesgo
de cafdas que ha sido descrito en la bibliografia
cémo factor de riesgo asociado al riesgo de caidas
[10,12,15,23,24]. Por otro lado, el tiempo necesa-
rio para su cumplimentacion y su facilidad son fac-
tores a tener en cuenta en su implementacién en la
préctica diaria donde las cargas de trabajo son altas
facilitando asf las reevaluaciones del riesgo de cai-
das durante el ingreso del paciente.

Aunque se ha conseguido validar de mane-
ra prospectiva el instrumento analizando su sen-
sibilidad y especificidad, es necesario continuar

Lobo Rodriguez, C. y otros

con el desarrollo de la escala confirmando su va-
lidacién en entornos de hospitalizacién quirur-
gica y de cuidados criticos, puesto que el punto
de corte puede verse modificado en funcién de
las caracteristicas del paciente cambiando el pun-
to de corte [15,25-29]. Es por ello, que es necesa-
rio continuar trabajando en el desarrollo del ins-
trumento.

Ademis, serfa necesario llevar cabo estudios de
fiabilidad inter-observadores y evaluar la adheren-
cia de los profesionales en cuanto a cumplimenta-
cién y usabilidad.
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ANEXO 1. Hoja de recogida de datos

Lobo Rodriguez, C. y otros

ID
Unidad de hospitalizacion
Fecha de ingreso
Sexo H M
Edad >65
¢El paciente ha sufrido caidas durante el ingreso?
Consecuencia de la caida (si se produce)
Instrumento de valoracion para el riesgo de caidas DOWNTON Si No
Caidas Previas
Ninguno
Tranquilizantes/sedantes
Diuréticos
Ingesta de ;
Medicamentos Hipotensores
Antiparkinsonianos
Antidepresivos
= .
S Otros medicamentos
=
§ Ninguno
3 . .
s Alteraciones Visuales
%] Déficits Sensoriales
2 Alteraciones Auditivas
=
- Extremidades
Orientado
Estado Mental
Confuso
Normal
Segura con ayuda
Deambulacion
Insegura con ayuda
Imposible
R_lesgo DAL TOTAL (Cada ITEM con respuesta Si = 1 Punto)
Si suma >3
Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70 19 de 20
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Instrumento de valoracion para el riesgo de caidas STRATIFY (Si = 1 No = 0) Si No

¢El paciente ingreso en el hospital tras una caida o se ha caido desde su ingreso?
Independientemente de que el motivo de ingreso sea una caida

¢El paciente esta agitado?

¢+ Cree que el paciente tiene un déficit visual que afecta a su funcionamiento diario?

¢Cree que el paciente tiene necesidad de desplazarse al bafio frecuentemente?

Puntuacion en transferencia (a)

Incapaz

Necesita gran ayuda (una o 2 personas, ayuda fisica)

Minima ayuda (supervision verbal o pequefia ayuda fisica)

Independiente

PUNTUACION ESCALA STRATIFY

Puntuacion en movilidad (b)

Inmavil

Independiente en silla de ruedas

Camina con ayuda de una persona o andador

Independiente (aunque utilice bastén o muletas)

(c) Transferencia + movilidad = a+b

Escala “PRECAHI”

Cifra de Sodio al Ingreso (mMol/L)

Si No

Caidas previas en los Gltimos 6 meses

Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades

Deambulacion Si No

Independiente

Parcialmente Dependiente

Dependiente

Estado Mental Si No

Orientado

Confuso y/o Agitado

Urgencia Miccional y/o Fecal

Na+ =135 mMol/I

Na+ < 135 mMol/I

Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades
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RESUMEN

Introduccién. El “sindrome del burnout” viene determinado por agotamiento mental y fisico que aparece en indivi-
duos que, de una manera u otra, tienen que relacionarse con personas en su trabajo. En este estudio se elige personal de
enfermerfa para analizarlo ya que es un colectivo que estd en contacto directo con las personas. Enfermeras enfrentan
demandas excesivas por parte de los pacientes.

Objetivo. Relacionar el sindrome de burnont con la variable de trabajar en un 4mbito publico o privado.

Objetivos especificos. Estudiar si la carga mental es mayor en enfermeras que trabajan en instituciones privadas. De-
terminar si los riesgos psicosociales son mds elevados en enfermeras del 4mbito privado.

Resultados. Se ha comparado la puntuacién media obtenida en cada escala del test MBI por el grupo de enfermeras de
la empresa publica y la privada, obteniendo resultados en los que en la escala de cansancio emocional y en despersonali-
zacién las puntuaciones han sido mayores para las enfermeras pertenecientes a la empresa privada. Sin embargo no po-
demos hablar de sindrome de burnout, pues la realizacién personal es alta en las enfermeras encuestadas.

Conclusiones. Quejas excesivas por parte de pacientes, médicos, junto con el agotamiento mental y fisico, dan lugar a
valores mds altos en el cuestionario MBI. La frustracién/insatisfaccién es mayor entre las enfermeras que trabajan en
instituciones privadas. Los resultados muestran la importancia de desarrollar estrategias de intervencién para reducir
los sentimientos de despersonalizacién, cansancio emocional y realizacidén personal en enfermeras.

Palabras clave: enfermeria; despersonalizacién; burnout; hospital.

Burnout syndrome in nurses

ABSTRACT

Introduction. The “burnout syndrome” is determined by mental and physical exhaustion that occurs in individuals
who, in one way or another, need to interact with people in their work. In this study, nurses are chosen so to be
compared, as they are a group that is in direct contact with people. Nurses frequently face excessive demands from
patients. The results of nurses from public and private institutions will be compared.

Aim. Relate the burnout syndrome to the variable of working in a public or private setting.

Specific aims. Study if the mental load is higher in nurses working in private institutions. Determine if the psychosocial
risks are higher in private nurses.

Results. The average score obtained in each scale of the MBI test was compared by the group of nurses of the public
and private companies, obtaining results in which in the scale of emotional exhaustion and in depersonalization
the scores have been higher for the nurses belonging to the company privates. However, there are no differences in
personal fulfillment between the public and private companies. We can not talk about burnout syndrom, although
symptomatology is appreciated.

Conclusions. Excessive complaints from patients, physicians, along with mental and physical exhaustion, result in
higher values on the MBI questionnaire. The frustration dissatisfaction is greatest among nurses working in private
institutions. The psychosocial risks are higher in nurses working in private centers. The results show the importance
of developing intervention strategies to reduce the feelings of depersonalization, emotional exhaustion and personal
fulfillment in the nursing community.

Keywords: nursing; depersonalization; burnout; hospital.
Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/125
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Introduccién

Los profesionales de la salud se enfrentan constan-
temente a una tarea compleja, cuidar, en la que in-
ﬂuyen diversas circunstancias. Los estresores es-
pecificos de la profesién que suponen una alta
implicacién emocional: sufrimiento y dolor, frus-
tracién de no poder curar, proporcién muy alta de
enfermos a los que atender [1], turnos rotatorios
que dificultan la conciliacién familiar [2]...

Considerar al personal de enfermerfa pobla-
cién vulnerable, es debido a que frecuentemente
enfrenta demandas excesivas por parte de los pa-
cientes. Lo que demuestra que tienen triple de-
manda por parte de la sociedad: por parte de los
pacientes y familiares, por parte de los profesio-
nales de la medicina y por parte de auxiliares [3].

El sindrome de burnout se desarrolla en aque-
llos profesionales que en su dmbito profesional
tienen que relacionarse con personas. Es por ello
por lo que el personal de enfermeria al estar en
contacto directo con los pacientes es una pobla-
cién idénea para estudiar el sindrome de burn-
out [4].

En el sindrome de burnout se establecen tres
dimensiones: despersonalizacién, cansancio emo-
cional y realizacién personal baja [5].

El sindrome de burnout es motivo de gran pre-
ocupacion por las repercusiones en el dmbito per-
sonal y en la organizacién laboral. La mayorfa de
las consecuencias del burnout son de tipo emocio-
nal, como son sentimientos de fracaso, ansiedad,
estrés, pérdida de autoestima, irritabilidad, disgus-
to, agresividad [6].

Rotar por diferentes servicios por no tener
plaza fija aumenta el estrés y la ansiedad de enfer-
meras. Es conveniente destacar que en el colecti-
vo enfermero predominan fundamentalmente las
mujeres y es aqui donde con frecuencia aparecen
las dificultades con la conciliacién familiar y va au-
mentando con los afios [7,8].

El trabajo, junto con la familia y el tiempo li-
bre, son los tres pilares fundamentales de nuestra
vida considerados como un sistema de actividades
que estdn en interaccidn, el trabajo, la familia y la
sociedad. Lo que permite, que las personas se rea-
licen en su carrera profesional proporciondndoles
estatus u prestigio, identidad personal, indepen-
dencia econdmica, creencias y expectativas socia-

les [9].
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La asignacion del rol del cuidado a las mujeres
hace que no sélo las mujeres trabajen al cuidado
de enfermos como enfermeras, sino que cuando
lleguen a casa tengan que cuidar de su familia, de
personas dependientes... Asi obteniendo una do-
ble jornada incluso triple. Sin embargo, en la pro-
fesién de un hombre enfermero no se da esta do-
ble jornada [10].

La vulnerabilidad de las mujeres enfermeras de
esta manera se ve amenazada por el estrés y no po-
seer satisfaccién laboral puede dar lugar a desarro-
llar con el tiempo sindrome de burnout.

Hipétesis y objetivos
Hipotesis

* Enfermeras trabajando en la administracién
publica tienen niveles burnout mis bajos que
las enfermeras que trabajan en empresas priva-
das.

* Lacargamental es ms alta entre las enfermeras
que trabajan en instituciones privadas.

* Los riesgos psicosociales en las enfermeras que
trabajan en centros privados son més elevados.

Objetivos

¢ Relacionar el sindrome de burnout con la varia-
ble de trabajar en un 4mbito publico o privado.

Objetivos especificos

* Estudiar si la carga mental es mayor en las en-
fermeras que trabajan en instituciones priva-
das.

* Determinar si los riesgos psicosociales son mds
elevados en las enfermeras del dmbito privado.

Material y métodos
Disefio y variables
El estudio es observacional descriptivo transver-

sal. Las variables que se analizaron han sido: edad,
sexo, nivel de estudios, estado civil, nimero de hi-
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jos, tiempo trabajado en la empresa actual, tipo de
contrato, turno de trabajo, haber padecido alguna
baja laboral, dimensiones del sindrome de burnout
(cansancio emocional, despersonalizacién y rea-
lizacién personal), carga mental y percepcién de
riesgos psicosociales.

Participantes

La muestra estd compuesta por personal sanita-
rio, concretamente 74 enfermeras tanto de insti-
tuciones publicas como de instituciones privadas.
Pertenecientes a instituciones publicas 37 casos y
pertenecientes a institucién privadas 37 casos. Las
edades estin comprendidas entre 21 afos, hasta los
44 anos, con una media de 30,42 y desviacién tipi-
ca 5,83.

Todas las enfermeras tienen un nivel educati-
vo universitario (el 60% son diplomadas y el 40%
son graduadas).

Las enfermeras encuestadas respondieron tam-
bién a su estado civil encontrando entre ellas: sol-
teras, casadas y separadas. Encontramos un 50% de
las enfermeras que estdn casadas, un 47,3% solteras
y un 2,7% separadas.

Se les pregunté sobre el nimero de hijos, don-
de encontramos que el 77,7% y un 24,4% tienen
uno o dos hijos. Respecto al tipo de contrato ob-
servamos que el 40,5% posee un contrato indefini-
do mientras que el 59,5% poseen un contrato tem-
poral.

De los 74 casos, en el 4mbito privado fueron
encuestadas 34 enfermeras, encontramos 6 casos
que han sufrido baja laboral en los tltimos 12 me-
ses. Entre los motivos: trastornos musculo-esque-
léticos, problemas gistricos y otros (maternidad)
entre los elegidos por las encuestadas.

Y en lo publico, 8 casos con baja laboral. Entre
los motivos encontramos: trastornos musculo-es-
queléticos, gdstricos y otros (maternidad).

La muestra fue incidental y de conveniencia.
De los 90 encuestados, 16 cuestionarios fueron ex-
cluidos por estar incompletos.

Criterio de inclusién: encontrarse trabajan-
do en categoria de enfermerfa como personal fijo
o interino en el momento del estudio tanto en
instituciones publicas como privadas, y ser mu-
jer.

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 71-79
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Criterio de exclusién: aquel profesional que
en el momento del estudio se encontraba en situa-
cién de baja laboral.

Recogida de datos y procedimiento

Las fechas de entrega y recogida de las encuestas
fueron entre el 3 de abril y el 30 de julio de 2017.
Se entregd a cada sujeto del estudio:

* Una carta de presentacién explicando a las
participantes el objeto del estudio y garanti-
zando el anonimato. Unido a un cuestiona-
rio informado.

* Una encuesta sociodemogrifica, elaborada
para este estudio que constaba de 9 preguntas.

* Laescala de carga mental NASA-TLX

* El cuestionario DECORE

* La version espafola del Maslach Burnout
Inventario (MBI)

Los cuestionarios se administraron a las enfer-
meras en el centro de trabajo, lo rellenaron durante
la jornada laboral. Aproximadamente tardaron 20
minutos en cumplimentar el cuestionario. Al ser la
muestra incidental y de conveniencia, la participa-
cién fue voluntaria y también anénima.

También se realizaron entrevistas que fueron
grabadas en video, y de ellas recogemos testimo-
nios. Estas entrevistas en video fueron presenta-
das al V Congreso Internacional de Salud Labo-
ral y Prevencién de Riesgos, celebrado en Madrid
en julio de 2017.

Analisis de datos

Para el tratamiento estadistico de los datos se ha
utilizado el paquete estadistico informatizado
SPSS, Versién 20.0, con el que se ha realizado un
andlisis exploratorio de los datos y descriptivos bi-
sicos de tendencia y dispersién con el fin de cono-
cer la muestra y las distribuciones de frecuencias.

Ademds, se han realizado andlisis comparativos
con el fin de hallar las diferencias entre la empresa
publica y privada y la significacién de estas diferen-
cias mediante la prueba estadistica Chi cuadrado
(X?), comparacién de medias mediante la prueba t
de Student y correlacién de Pearson [14].
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Instrumentos

Los instrumentos para la recogida de datos han
sido varios cuestionarios. En el primero se recogen
datos sociodemogrificos de la muestra del estudio:
sexo, edad, nivel de estudios, estado civil, ndmero
de hijos, tiempo trabajado en la empresa, tipo de
contrato, turno de trabajo, haber padecido alguna
baja laboral.

El segundo instrumento se utiliza para medir la
demanda mental NASA, Para la evaluacién de la
carga de trabajo mental se empled el indice NASA-
TLX (Task Load Index), desarrollado por Hart y
Staveland (1988). Estd conformado por seis esca-
las: demanda mental, demanda fisica, demanda
temporal, esfuerzo, rendimiento y frustracién que
son evaluadas individualmente.

El cuestionario Decore evaltia la percepcion
que tienen los trabajadores en relacién con algu-
nos riesgos psicosociales. Consta de 44 ftems y tie-
ne en cuenta cuatro riesgos psicosociales: control,
apoyo organizacional, recompensas y demandas
cognitivas. Proporcionando una puntuacién para
cada uno de ellos. Este cuestionario presenta sufi-
ciente fiabilidad y validez ya que se ha demostrado
en varias investigaciones. Altas puntuaciones en
este cuestionario indican una elevada percepcién
de riesgo [9].

Y por dltimo el cuestionario de Maslach Bur-
nout Inventory (MBI), que es una herramienta
de medida para evaluacién grupal, con una alta
consistencia interna (0,80) y una fiabilidad de
0,90 para el agotamiento emocional, 0,71 para la
reducida realizacién personal y 0,79 para la des-
personalizacién, lo que respalda su uso en este
trabajo.

Se trata de un cuestionario autoadminis-
trado constituido por 22 items a modo de esca-
la tipo Likert, que se completa en 10-15 minutos
y que evalda las tres dimensiones que configu-
ran el sindrome: el agotamiento emocional, lo
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mide mediante 9 items (1,2,3,6,8,13,14,16,20),
la despersonalizacién en S ftems (5,10,11,15,22)
y la realizacién personal a través de 8 items
(4,7,9,12,17,18,19,21). Altas puntuaciones en las
dos primeras escalas y bajas en la tercera defienden
el sindrome de burnout.

Resultados

Objetivo 1: Relacionar el sindrome de burnout
con la variable de trabajar en un dmbito publico
o privado.

Se elaboré una tabla de contingencia (tabla 1)
para conocer el nimero de casos que presentaban
cada una de estos sintomas, es decir, en los que se
detectaron altas puntuaciones en cada una de las
escalas del MBI. Para cansancio emocional obser-
vamos que el porcentaje de casos en los que este
podia ser preocupante no solo es mayor en la em-
presa privada que en la publica, sino que ademds
es alarmantemente alto (51,35). La misma dife-
rencia encontramos en cuanto a la despersonali-
zacion siendo ademds esta significativa, resultan-
do el 59,45 de las enfermeras que trabajan en la
empresa publica afectadas de despersonalizaciéon
en contraposicién a las 21,62 de las trabajadoras
publicas que la sufren. Sin embargo, no pode-
mos hablar de sindrome de burnout, ya que la
realizacién personal es alta, esto puede ser debi-
do a que la enfermerfa es una profesién muy vo-
cacional y las enfermeras estin contentas con su
trabajo.

Ante estos datos cabe preguntarse qué factores
influyen con mayor frecuencia en la aparicién del
burnout en las profesiones sanitarias.

Asi vemos que la Hipétesis 1: Enfermeras tra-
bajando en administracion piblica tienen niveles
burnout mds bajos que las enfermeras que trabajan
en empresas privadas, no se confirma. Encontra-
mos niveles altos en despersonalizacién y cansan-

Tabla 1. Porcentaje de puntuaciones en el cuestionario MBL

E. Piblica E. Privada F Significacion
Cansancio emocional 29 51,35 6,981 0,010
Despersonalizacion 21,62 59,45 11,672 0,001
Realizacion personal 72,97 72,97 0,00 1
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Grifico 1. Cansancio emocional, despersonalizacién y realizacién personal en personal de enfermeria de instituciones

privadas y publicas.
80% -
60% -
40% A
20% A
0% -
Cansancio emocional Despersonalizacion

wE. Piblica w E. Privada

Realizacion personal

Tabla 2. Puntuaciones medias en la escala carga mental NASA-TLX.

Publica Privada t Significacion
Esfuerzo 8,11 8,27 —-,420 ,676
Demanda mental 7,86 8,70 -2,318 ,023
Demanda fisica 8,11 8,30 —-516 ,608
Demanda temporal 8,27 8,38 -,376 ,708
Rendimiento alcanzado 8,27 8,57 -1,154 ,252
Frustracion/insatisfaccion 5,30 6,22 -2,041 ,045

cio emocional sin embargo los resultados en reali-
zacién personal no son alarmantes, por lo que no
podemos hablar de sindrome de burnout, aunque
las cifras sean preocupantes.

Objetivo especifico 1: Estudiar si la carga mental
€s mayor en enfermeras que trabajan en institucio-
nes privadas.

Sabemos que la carga mental en la profesién
de enfermerfa es comtn, sin embargo, observamos
una diferencia mayor en el {tem de frustracién/in-
satisfaccién entre las puntuaciones medias de las
enfermeras que trabajan en instituciones privadas
y publicas, siendo mayor la puntuacién media en
las enfermeras que trabajan en instituciones priva-
das (tabla 2).

Asi la hipétesis 2: La carga mental y deman-
da mental es mds alta entre las enfermeras de ins-
tituciones privadas, se confirma, obteniendo cifras

Conocimiento Enfermero 10 (2020): 71-79

significativas en frustracién/insatisfaccién y en de-
manda mental.

Objetivo especifico 2: Determinar si los riesgos
psicosociales (demanda cognitiva, control, recom-
pensa, apoyo organizacional) son mds elevados en
enfermeras del 4mbito privado.

Tras corregir el test Decore, observamos dife-
rencias significativas entre las trabajadoras enfer-
meras del sistema publico y el privado en: deman-
da cognitiva, recompensas e indice global.

La escala recompensas evaltia los beneficios que
recibe el trabajador por su contribucién a la orga-
nizacién. Puntuaciones altas en esta escala indican
que los trabajadores perciben negativamente estos
aspectos del trabajo y, por tanto, que estdn expues-
tos a un mayor nivel de riesgo. En este caso vemos
como las enfermeras que trabajan en instituciones
privadas estdn en alerta y en emergencia. Esto pue-
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Tabla 3. Resultados de medias de riesgos psicosociales.
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Publica Privada F Sin.
Demandas cognitivas 35.9459 47.8378 16.993 .000
Apoyo organizacional 29.5946 31.7027 778 .381
Control 72.2973 725135 .004 949
Recompensas 37.2162 62.4595 75.896 .000
indice global 42.8378 55.4324 9.503 .003
Grifico 2. Test Decore — Recompensas.
70, -
52,5 1
35, A w Piblica = Privada
17,5 1
0, 4
Excelente Saludable Alerta Emergencia

de ser debido ya que las retribuciones econdmicas
en las instituciones puablicas son mds altas en un
hospital pablico que en un privado.

Por lo que la hipétesis 3, se confirma.

Discusién

En primer lugar y en relacién con el tema que nos
atane, debemos resaltar que en la actualidad nos
encontramos con una bibliografia llena de apor-
taciones referentes a la importancia del sindrome
de burnout en las profesiones sanitarias (médicos/
as, enfermeros/as, auxiliares). A pesar de ello, sigue
existiendo gran disparidad de resultados en cuan-
to a la prevalencia del burnout en general y de cada
uno de sus tres componentes en particular. En
nuestro caso, como hemos explicado anteriormen-
te, encontramos prevalencia en rangos altos en
despersonalizacién y cansancio emocional, lo que
concuerda con el burnout, sin embargo, los rangos
también son altos en realizacién personal. Por lo
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que no podemos hablar de sindrome de burnount.

En el estudio de Novoa en 2005, muestra que
entre las enfermeras se encontraron algunos sinto-
mas como factores de cansancio emocional y des-
personalizacion, estos son predictores del desgaste
ocupacional. Al igual que en este trabajo, son los
dos factores aquellos que los encuestados mues-
tran mayor puntuacion.

Tras estudiar los distintos tipos de articulos,
encontramos concordancia también con el estu-
dio de Del Rio Moro en 2000 en el hospital Vir-
gen de la Salud de Toledo, donde vemos que los ni-
veles son altos en despersonalizacién y cansancio
emocional, se encontré que un 43,3% del personal
de enfermerfa que contesté al cuestionario mostra-
ba cansancio emocional.

En el Servicio de Urgencias del Hospital de Ca-
bueries de Gijén (institucién publica), los encues-
tados respondieron que las relaciones interperso-
nales entre compafieros eran muy importantes y
que la parte negativa de la profesién era el estrés,
datos que concuerdan con nuestro estudio pues
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las enfermeras dieron puntuaciones altas en frus-
tracién/insatisfaccién.

Otro punto en el que coincidimos con los ex-
pertos en el tema es en el papel que juegan los fac-
tores estresantes laborales. La mayorfa de los pro-
fesionales encuestados manifestaban claramente
la existencia de conflictos en relacién con los fac-
tores estresantes, que pueden ser los responsables
mayoritarios de su insatisfaccién. En un estudio
realizado en un hospital madrilefio, las enferme-
ras contestaron en los cuestionarios que la mayo-
rfa de los profesionales encuestados manifestaban
el papel que juegan los factores estresantes labora-
les, ya que crean claramente la existencia de con-
flictos que pueden ser los responsables mayorita-
rios del cansancio emocional y despersonalizacién.
Albadalejo et al (2004).

En este estudio se han visto como factores es-
tresantes, las demandas cognitivas, las bajas recom-
pensas y la falta de control, lo que nos hace deducir
que quizd el cansancio emocional y la despersona-
lizacién de las enfermeras de nuestro estudio pue-
da deberse a esos factores estresantes.

Se realizé un estudio en Gran Canaria, donde
el foco de la investigacion era el sindrome de bur-
nout en una muestra de 101 enfermeras/os de dis-
tintos hospitales publicos, los resultados demostra-
ban altos niveles en cansancio emocional (40,6%) y
en despersonalizacién (38,6%), sin embargo en rea-
lizacién personal mostraba resultados bajos con tan
solo un 16%, datos que concuerdan con nuestra in-
vestigacion, pues los niveles de cansancio emocional
y despersonalizacién son elevados, pero no pode-
mos hablar de burnout ya que la realizacién perso-
nal es baja, muy probablemente debida a la deseabi-
lidad social a la hora de contestar el cuestionario o
de real vocacién por la enfermerfa (Noguera, 2008).
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La importancia actual del bienestar psicosocial
plantea nuevas exigencias a los servicios de preven-
cién (Del Rio, 2000). Se podrian desarrollar estra-
tegias de afrontamiento como futuras aportacio-
nes, sesiones grupales y talleres como propone
Oscar Arrogante (doctor en psicologia y diploma-
do enfermero) en su articulo “Herramientas para
hacer frente al burnout en el personal de enferme-
rfa” (Arrogante y Aparicio, 2015).

Ante estos datos, cabe preguntarse qué facto-
res influyen con mayor frecuencia en la aparicién
del burnout en las profesiones sanitarias. Asf, enlo
que se refiere a los factores personales nuestro es-
tudio muestra un grupo bastante homogéneo: ma-
yoritariamente femenino, casadas o con pareja fija
y con una media de hijos acorde a las estadisticas
actuales en nuestro pafs. En cuanto a las variables
laborales encontramos que la gran mayorfa tienen
un puesto de trabajo temporal, perfil bastante se-
mejante al encontrado por otros autores que han
estudiado el problema.

Por otro lado, las limitaciones del estudio han
sido varias: la muestra del estudio deberia haber
sido mds amplia, por otro lado, deberfa de haber
estado compuesta por hombres y por mujeres para
asf comparar los resultados entre ambos.

Debemos tener en cuenta que la profesién
de enfermerfa es una profesiéon muy vocacional,
esto es lo que puede hacer que las enfermeras se
sientan muy realizadas, los cuestionarios mues-
tran que muchos de los entrevistados contesta-
ron que estaban satisfechos con su trabajo realiza-
do, de esta manera el sindrome de burnout tiene
tres apartados para ser valorado: cansancio emo-
cional, despersonalizacién y realizacion personal,
pues la tltima siempre salfa alta en los cuestiona-
rios.
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