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RESUMEN

Introduccién. La necesidad de coordinacién entre Salud Mental y Atencién primaria es una pieza clave en la organi-
zacién sanitaria para mejorar la atencidn.

Objetivo. Conocer la opinién de los profesionales de Atencién Primaria de la Direccién Asistencial Norte de la Co-
munidad de Madrid en relacién con la coordinacién con el Centro de Salud Mental de Alcobendas.

Metodologia. Estudio descriptivo, utilizando encuesta no validada, hacia profesionales sanitarios que trabajen en
Atencién Primaria.

Resultados. Los profesionales no se muestran muy satisfechos con el programa de coordinacién establecido. Los pro-
fesionales con una carga asistencial > 30 pacientes/dfa refieren una mayor dificultad para establecer una relacién tera-
péutica debido a la falta de tiempo (p=0,02), siendo los pacientes demandantes los que mayor dificultad les generan
(p=0,02). Se consideran los casos leves los mds idéneos para atender en AP, mientras que aquellos con sintomatologia
grave son mds derivados a servicios especializados, sobre todo con ideas de suicidio.

Conclusién. Es necesario un cambio en la relacién con AP para atender la insatisfaccién con el modelo de coordina-
cidn existente.

Palabras clave: comunicacién; colaboracidn intersectorial; Psiquiatria Comunitaria; Salud Mental; Atencién Primaria

de Salud.

Cooperation: need for a new approach in communication
between Mental Health and Primary Care

ABSTRACT
Introduction. The need for coordination between Mental Health and Primary Care is a key element in the health
organization to improve care.

Objective. To get to know the opinion of the Primary Care professionals of the Northern Assistance Directorate of
the Community of Madrid in relation to the coordination with the Mental Health Center from Alcobendas.

Methods. Descriptive study, using non-validated survey, addressed to health professionals who work in Primary Care.

Results. Professionals are not very satisfied with the coordination program. The professionals with a healthcare
pressure > 30 patients/day consider it more difficult to make the therapeutic relationship due to lack of time (p=0.02),
being demanding patients generating the greatest difficulty (p=0,02). Mild cases of mental illness are considered the
most suitable to be looked after in PC, while those with severe symptoms are derived more to specialized services,
especially suicidal.

Conclusion. A change in the relationship with PC is necessary for to address dissatisfaction with the current
coordination program.

Keywords: communication; intersectoral collaboration; Community Psychiatry; Mental Health; Primary Health Care.

Este articulo estd disponible en: http://www.conocimientoenfermero.es/Articulo?ref=2018
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1. Introduccién

EIPlan Estratégico de Salud Mental de la Comuni-
dad de Madrid (2018-2020) establece como una de
sus lineas prioritarias el implantar mecanismos efi-
caces de coordinacion asistencial entre Atencién
Primaria y Salud Mental. Varios elementos justifi-
can esta necesidad:

* Ratio entre servicios especializados y de Aten-
cién Primaria (AP): El Servicio Madrilefio de
Salud (SERMAS) de la Comunidad de Ma-
drid (CM) cuenta con 266 centros de salud, sin
contar con los consultorios locales [1-3], fren-
te 2 50 CSM [3-4]. La ratio serfa de 1:Sen la
CM. En nuestra zona de influencia, dentro de
la Direccién Asistencial Norte, la ratio ascien-
dea1:15[5].

* Entrada principal de pacientes al Centro de
Salud Mental (CSM): el 80% de las personas
atendidas en los servicios de Psiquiatria y Salud
Mental proceden de AP [6].

* La prevalencia de enfermedades mentales en
Atencién Primaria ronda el 30%, siendo las
mds frecuentes los trastornos ansiosos o de-
presivos, que constituyen la tercera causa mds
comun de consulta [6-7]. El abordaje de estos
pacientes con patologfa leve/moderada es fun-
damental en AP para prevenir su agravamiento
y cronificacién.

* Aumento de mortalidad en los pacientes con
Trastorno Mental Grave (TMG): las personas
con TMG tienen una tasa de mortalidad 2 o
3 veces mayor que la poblacién general [8] y el
80% de dicha tasa de mortalidad se debe pato-
logfas cardiovasculares y respiratorias [8], sin
embargo, acuden con muy poca regularidad a
los Centro de Atencién Primaria (CAP) y ha-
cen un escaso seguimiento de su patologfa so-
mitica.

Resulta pues evidente la necesidad de coordi-
nacién, comunicacién y colaboracién entre ambos
servicios como pieza clave de la organizacion sani-
taria [1, 9].

Se establece como objetivo del presente estudio:

* Conocer la opinién y propuestas de mejora de
los profesionales de Atencién Primaria de la
Direccién Asistencial Norte de la Comunidad
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de Madrid en relacién con la coordinacidn, co-
municacién y colaboracién con el Centro de
Salud Mental de Alcobendas del servicio de
Psiquiatrfa y Salud Mental del Hospital Uni-
versitario Infanta Sofia (HUIS).

2. Método
2.1. Disefio y poblacion del estudio

Estudio descriptivo dirigido a profesionales sanita-
rios que trabajen actualmente en Atencién Prima-
ria en la Direccién Asistencial Norte del Servicio
Madrilefio de Salud de la Comunidad de Madrid,
pertenecientes al radio de actuacién del Hospital
Universitario Infanta Soffa.

2.2. Criterios de inclusién

* Enfermerfa, Psicologia o Medicina, indepen-
dientemente de la experiencia laboral.

¢ Profesionales sanitarios de Atencién Primaria
de la Direccién Asistencial Norte (CM), vin-
culados al Hospital Universitario Infanta Soffa

de San Sebastidn de los Reyes.

2.3. Variables de estudio:

* Variables sociodemogrificas: edad y sexo.
* Variables independientes:

— Centro de Atencién Primaria.

- Categorfa profesional.

— Presidn asistencial.

* Variable dependiente:

— Puntuacidén de la “Encuesta a los Profesio-
nales de Atencién Primaria — Direccién
Asistencial Norte (Hospital Universitario
Infanta Sofia)”.

Se trata de un cuestionario no validado y au-
toadministrado desarrollado por el Centro de Sa-
lud Mental de Alcobendas, respondiendo a las ne-
cesidades del centro con el objetivo de organizar la
colaboracién con AP. Dado que no existe ningu-
na escala que pretenda evaluar nuestro objetivo,
fue disefiada ad-hoc. Aunque ya habfa sido utiliza-
do en otros estudios preliminares y similares [13],
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para evaluar el grado de coordinacidn existente en-
tre servicios de atencién primaria y especializada
en salud mental. Se trata de una herramienta uti-
lizada para evaluar el grado de formacién en salud
mental de los profesionales de AP, las dificultades
en el manejo de las diferentes tipologfas de usua-
rios, asi como la diligencia de intervencién y/o de-
rivacion a recursos especializados y el nivel de sa-
tisfaccién con el actual programa de coordinacién.

Estd compuesto por 63 items englobados en 9
preguntas con respuestas en una escala tipo Likert
de 1 a S, siendo 1 el valor referente a la ausencia
de formacidn, tensidn, intervenciones, derivacio-
nes o satisfaccién; mientras que el valor 5 indicarfa
la mayor presencia o fuerza de todas las anteriores
variables. Incluye también una primera pregunta
adicional sobre el motivo de consulta o el porcen-
taje de pacientes de salud mental atendido en AP,
asf como finalmente, preguntas abiertas a posibles
feed-back y comentarios de mejora. Los items in-
cluidos en las 9 preguntas anteriores se estructu-
ran en varias categorias:

¢ Formaciény relacién terapéutica: grado perci-
bido de formacién general en salud mental de
los profesionales sanitarios de AP, asi como for-
macidn especifica en psicofarmacologfa, trata-
miento o diagndstico. Valoracién de la impor-
tancia de la relacién paciente-profesional en su
préctica clinica (preguntas 2, 3 y 4).

* Grado de tensién: dificultad en el manejo o
grado de incomodidad producido a profesio-
nales sanitarios de AP en el trato con los dife-
rentes grupos de usuarios de salud mental aten-
didos (pregunta 5).

* Intervencién y derivacion: posibles interven-
ciones prioritarias realizadas antes de un posi-
ble interconsulta y diligencia o motivacién en
la derivacién a servicios especializados (pregun-
tas 6, 9y 10).

* Dificultades en la coordinacién: grado de sa-
tisfaccién actual con el programa de coordi-
nacién y principales motivos de insatisfaccion
(preguntas 7y 8).

2.4. Recogida de datos

El proceso de recogida de datos comenzé en ene-
ro del 2019 y finalizé en diciembre del 2019. Los
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datos fueron recogidos mediante la siguiente di-
reccién web compartida a través del correo insti-
tucional de Servicio Madrilefio de Salud. Se pue-
de visitar en el siguiente enlace: https://forms.gle/
ouZikCP2aWw1]zxSA

2.5. Analisis de datos

Se realizé un andlisis descriptivo para todas las va-
riables del estudio. Las variables cuantitativas fue-
ron representadas mediante su media y desviacion
estdndar, mientras que las variables cualitativas se
resumen a través de frecuencias relativas. El tra-
tamiento estadistico de los datos se realizé con el
programa SPSS v.25® (SPSS Inc, Chicago, IL) em-
pledndose las pruebas no paramétricas de U Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis.

3. Resultados

Se obtienen respuestas de 29 profesionales de Aten-
cién Primaria (AP), con un predominio de muje-
res (82,8%) frente a los varones, de profesionales
de medicina (86,2%) frente a enfermerfa y con una
edad media de 51,7. No se obtuvieron respuestas
de otras categorfas profesionales no mencionadas
anteriormente. Alrededor del 60% de la muestra
tiene mds de 50 afios. Destacamos, que entre estas
variables (sexo, edad y profesién) no encontramos
diferencias significativas.

Las Centros de Atencién Primaria (CAP) con
mds participacién fueron: Algete, Rascafria, Reyes
Catdlicos y La Chopera, representando un 58,5%
del total. El resto son llamativos por su baja repre-
sentatividad, y todos los pertenecientes a la Direc-
cién Asistencial Norte (DAN) destacan por su
gran dispersién geogréfica. Tampoco existen dife-
rencias significativas segun el CAP.

Se marca como gran limitacién del estudio y
como principal resultado que la ratio de respuesta
ha sido infima (8,7%) sobre el total posible de par-
ticipantes, en torno a 330 profesionales de Aten-
cién Primaria vinculados con el Hospital Univer-
sitario Infanta Soffa (HUIS) en 2019 [3]. Cabe
destacar que solamente el 14% de los profesionales
de medicina de nuestra poblacién han participa-
do, pero este porcentaje decae hasta el 2,5% cuan-
do hablamos de la participacién de las enferme-
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Grifico 1. Media de presién asistencial al dfa.
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m < 20 pac
17% m 20 - 30 pac
52% 30 - 40 pac

| > 40 pac

69%
21%

11%

20%
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Grifico 2. Motivo de consulta en Atencién Primaria.

m Otros Salud
Mental

m Salud Mental

Resto

Tabla 1. Resumen de puntuaciones de la encuesta a profesionales de Atencién Primaria vinculados al Hospital

Universitario Infanta Soffa.

(1-95 Media (DS)
2. Su formacion en Salud Mental (1 nula — 5 excelente) 3,17 (0,7)
3. Aspectos concretos de su formacion en Salud Mental: (1 nula — 5 excelente) 2,89(0,7)
4. Importancia de relacion profesional-paciente: (1 no imp — 5 maxima importancia) 4,47 (0,7)
5. Grado de tension producida por grupos: (1 ninguna tensién — 5 méaxima) 3,4(1,2

6. Intervenciones que realiza ante un trastorno mental: (1 no las realiza — 5 siempre) 3,55 (1,0)
7. Dificultad en la relacién con SM: (1 ninguna — 5 gran dificultad) 3,19 (1,0)
a) Coordinacion 3,02 (1,1)
b) Actuaciones del equipo de salud mental 3,36 (1,0)
8. Forma de apoyo al equipo de AP por parte de SM: (1 nada — 5 muy satisfactoria) 4,19(0,9)
9. Condicionantes de la derivacion a Salud Mental: (1 no lo condiciona — 5 totalmente) 3,99 (0,9)
10. Casos podria hacerse cargo AP de la patologia mental: (1 nunca — 5 siempre) 3,85(0,8)

ras de primaria. Entre las posibles causas podria
estar la falta de tiempo debido a la presién asisten-
cial, aunque es llamativo que los que mds partici-
pan (medicina, n=25) son los que menos tiempo
tienen. Por otra parte, encontramos que partici-
pan menos el grupo de enfermeras (n=4) coinci-
diendo con que se trata de los profesionales més
jovenes, casi 20 afios de media menores que el gru-
po de medicina, y quizd estén menos comprome-
tidas con la importancia de la investigacién y de la
coordinacidn.

La presién asistencial o nimero aproximado
de pacientes vistos en consulta en un dia, es eleva-
da en nuestra muestra. Asi, se estima en la mitad de
la muestra (52%) mayor a 40 pacientes; superando
el 70% aquellos profesionales sanitarios de AP con
una afluencia en su consulta de mds de 30 pacien-
tes al dfa, tal como muestra el Grifico 1. Importan-
te subrayar que esta presion asistencial correspon-

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 05-13

de mayoritariamente a la medicina de primaria.
Destaca esta variable como la tinica con niveles sig-
nificativos del estudio.

Del total de presién asistencial, el 20% de las
consultas de los profesionales sanitarios de AP
van dirigidas hacia patologfas frecuentes en Salud
Mental, y en un 31% de las consultas de AP hay
que abordar la enfermedad mental, aunque el mo-
tivo de consulta del paciente sea otro diferente en
principio (Gréfico 2).

Las puntuaciones generales de nuestra pobla-
cién estdn representadas segin el nimero de pre-
guntas en la Tabla 1. Se puede observar que las
puntuaciones y opiniones se comportan de mane-
ra mds heterogénea. Sin embargo, donde encontra-
mos un mayor acuerdo es en la importancia de la
relacién terapéutica, las posibles formas de apoyo
a AP y los aspectos que condicionan una deriva-
cién a SM.
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Tabla 2. Puntuaciones de la formacién de los profesionales de Atencién Primaria.

(1-95 Media (DS)
3. Su formacién en Salud Mental: (1 nula — 5 excelente)

*Es suficiente para el tratamiento de pacientes con trastorno mental 2,86 (0,7)
*Presenta lagunas en la relacion profesional-paciente 3,10 (0,9)
*Presenta lagunas para adscribir un diagnéstico 2,90 (0,7)
*Presenta lagunas en el manejo de psicofarmacos 2,69 (0,6)
4 Valore la relacion profesional-paciente: (1 no es importante — 5 maxima importancia)

*Es importante en la evolucion de la enfermedad 4,52(0,6)
*Se ve muy dificultada por falta de tiempo 4,17 (1,0)
*Mejora la adherencia al tratamiento 4,59 (0,6)
*Requiere mayor esfuerzo en pacientes con trastorno mental 4,59 (0,6)

Grifico 3. Dificultad en el manejo de diferentes grupos sociales.
j 39 47 39 . 45 40 42 41

33 35

: II 3’0

w

24 23

N

—_

2,8
0 I

Edad Patologia Caracteristica
m Jovenes m Adultos Ancianos
m Ansiedad m Alimentacion m Alcoholismo
m Depresion m Toxicomanias m Psicéticos
m T. Personalidad m Demencias m Pluripatolégicos
Enf. Mental Crénica Agresivos Dependientes

Demandantes

3.1. Formacién y relacién terapéutica

Es de vital importancia considerar la formacién
para realizar una buena atencién y poder colabo-
rar en el tratamiento de la enfermedad mental. Asf,
los profesionales sanitarios de AP consideran su
formacién general en SM como suficiente solo en
un 3,17/5 (Tabla 1). De forma mids especifica, su
formacién para establecer un diagndstico, un tra-
tamiento especifico, una buena relacién terapéu-
tica 0 manejar psicofirmacos la consideran menor
(2,89/5), segin muestra la Tabla 2.

Ademds, donde consideran que tiene me-
nos lagunas es el tratamiento psicofarmacoldgi-

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 05-13

3,1
I II 2Y8 I :

m Manipuladores

m |deas de suicidio

co, mientras que refieren tener mayores lagunas en
la formacién de una adecuada relacién profesio-
nal-paciente. Sin embargo, el 90% de los encues-
tados consideran esta relacién terapéutica como
algo fundamental tanto para mejorar la evolucién
del trastorno como la adherencia al tratamiento
(4,5/5), sefialando que requiere un esfuerzo afa-
dido cuando se trata de personas con enfermedad
mental, donde la falta de tiempo es un gran hindi-
cap (Tabla 2). De tal modo, aquellos profesionales
con una carga asistencial > 30 pacientes al dfa refie-
ren una gran dificultad para establecer una adecua-
da relacién profesional-paciente debido a la falta de
tiempo (p=0,02).
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3.2. Grado de tensidon

Los pacientes que les sugieren mayor dificultad en
el manejo a nivel ambulatorio son principalmente:
agresivos (4,5/5), manipuladores (4,2/5), con ideas
de suicidio (4,1/5), demandantes, toxicomanias y
trastornos de personalidad (3,9/5) (Griéfico 3).
Observamos que el grado de tensién origina-
do en los profesionales de AP no depende de gru-
pos etarios, ya que las puntuaciones por grupos de
edad (jévenes, adultos y ancianos) son generalmen-
te bajas. Sin embargo, las puntuaciones estin par-
cialmente condicionadas por la etiqueta diagndsti-
ca (ansiedad, TCA, alcoholismo, depresidn, etc.),
sobre todo toxicomantas, trastornos de personali-
dad y trastornos psicéticos. No es de extrafiar, ya
que suelen ser las patologfas con mayor estigma.
Donde se observan grandes dificultades en el
trato son en pacientes con caracteristicas negativas,
en ocasiones atribuidas a la enfermedad mental de
forma errénea (agresivos, manipuladores o deman-
dantes), y con una mayor gravedad sintomatoldgi-
ca, destacando los pacientes con ideas de suicidio.
Asi el 87% de los profesionales consideran tener di-

Sanz Calvo, J.

ficultad en el manejo de pacientes agresivos-mani-
puladores y el 82% en el manejo de ideas suicidas.

De todos ellos, los que mayor dificultad les ge-
neran con niveles significativos son los pacientes
demandantes (p=0,02). Tal es asi, que los grupos
con mds sobrecarga laboral (> 30 pacientes/dia)
tiene mayor dificultad con esta tipologfa de pa-
cientes frente al grupo con menos presion asisten-
cial (p<0,01).

3.3. Intervencién y derivacion

Entre las intervenciones que destacan de forma
prioritaria entre los profesionales de AP hacia la
enfermedad mental encontramos: exploraciones
complementarias para descartar patologfa orgini-
ca, consejo y apoyo terapéutico, prescripcion de
psicofdrmacos y abordaje familiar y/o social junto
con Servicios Sociales. A parte de estas intervencio-
nes, consideran que son los casos leves de enferme-
dad mental los mds idéneos a la hora de realizar un
correcto seguimiento en los CAP (4,28/5), segtin
muestra la Tabla 3. Sin embargo, consideramos que

Tabla 3. Puntuacién en actuacién e intervencién en Atencién Primaria y derivacidn al servicio de Psiquiatria y Salud

Mental.
(1-9) Media (DS)
Valore en qué casos podria hacerse cargo AP de la patologia mental: (1 nunca — 5 siempre)
*Casos leves 4,28 (0,7)
*Tras remitir un episodio agudo 3,79 (1,0)
*Enfermos mentales cronicos sin sintomatologia activa 3,76 (0,9)
*Pacientes recurrentes con buena respuesta a tratamientos previos 3,59 (0,8)
Ante un paciente con trastorno mental, ;realiza las siguientes intervenciones? (1 no — 5 siempre)
*Interconsulta 3,40 (0,6)
*Derivacion a Salud Mental 3,44 (0,8)
Valore en qué grado condicionan los siguientes la derivacion a SM: (1 no condiciona — 5 totalmente)
*Gravedad de la sintomatologia mental 4,68 (0,6)
*Dificultad en la relacion con el paciente 4,04 (0,8)
*Presencia de ideas de suicidio 4,88 (0,4)
*Alta presion asistencial 3,36 (1,0)
*Dificultad en el manejo de psicofarmacos 3,28 (0,7)
*Conocimientos insuficientes de la patologia que padece 3,68 (0,7)
Conocimiento Enfermero 17 (2022): 05-13 6de 9
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también podrian asumir el cuidado de pacientes
crénicos estables, el seguimiento tras la remisién o
las recurrencias de patologfas previas (3,7/5).

Nuestra poblacién, concretamente médicos/
as, consideran que del total de pacientes con enfer-
medad mental atendidos en AP un 69% aproxima-
damente son potencialmente derivables al servicio
de Psiquiatria y Salud Mental (Tabla 3).

Los principales motivos de derivacion se basan
en una dificultad para llevar a cabo una adecuada
relacién terapéutica, en la gravedad sintomatold-
gica (4,7/5) y en la presencia de ideas de suicidio
(4,9/5). Tanto es asi, que el 98% de las personas
atendidas en AP con ideas de suicidio son deriva-
das al servicio especializado.

Sin embargo, es llamativo que la dificultad en el
manejo de psicofirmacos y los conocimientos in-
suficientes de la patologia (3,5/5) sean considera-
ciones menos significativas para derivar al pacien-
te, ya que estos son aspectos fécilmente trabajables
con los profesionales de AP y susceptibles de abor-
dar con interconsultas cuya utilizacién no estd ge-
neralizada.

3.4. Dificultades en la coordinacion

Se obtiene que el grado de dificultad encontrado
por los profesionales de AP respecto a la coordina-
cidn, ya sea fisica o virtual, y la actuacién del equi-
po de SM es de 3,2/5; siendo 1 ninguna dificul-
tad encontraday S gran dificultad (Tabla 1). Datos
que reflejan la insatisfaccién respecto al programa
de coordinacién y avalan la necesidad de cambio.
Por ello, la creacién de nuestra encuesta es una de
las actividades realizadas para fomentar el cambio
hacia la colaboracién entre los equipos, asi como
en sus actuaciones.

Ademds, aquellos profesionales con mayor car-
ga asistencial (> 40 pacientes/dfa) consideran in-
satisfactoria la divisién de responsabilidades en el
tratamiento de la patologia psiquica entre Salud
Mental y Atencién Primaria, con niveles altos de
significacién (p=0,03).

Por otra parte, piensan que es de gran utilidad
para mejorar la colaboracién: los seminarios sobre
psicofirmacos, los protocolos diagndstico-tera-
péuticos, las sesiones clinicas (4,2/5) y, como ins-
trumentos de comunicacién, el uso de la intercon-
sulta telefénica o e-mail (4,1/5).
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4. Discusién y conclusién

La realidad actual revela que el principal punto de
contacto con la Salud Mental es el profesional de
Atencién Primaria, y que el 80% de los pacientes
psiquidtricos atendidos en Salud Mental proceden
del dmbito de la Atencién Primaria [10-11].

Estudios recientes sefialan que los médicos/as
de familia atienden a diario entre un 25-40% de pa-
cientes con algtin tipo de trastorno mental o pato-
logfa psiquidtrica [11-15]. Segtn nuestro estudio,
esta cifra se sita entre 20-31% de pacientes con
problemas mentales que son atendidos en AP. Y
de ellos, los profesionales consideran que el 69% de
los pacientes son potencialmente derivables a SM
lo que hace necesario ver qué factores se pueden
mejorar para disminuir este porcentaje que supo-
ne una saturacién del CSM, condicionando un in-
cremento de las listas de espera y de los intervalos
entre consultas sucesivas.

Los profesionales de AP de nuestro estudio no
se muestran muy satisfechos con la coordinacién
existente, lo que ratifica la necesidad ya planteada
en nuestro equipo de SM de mejorar el programa.
Resultados coincidentes con otros estudios, don-
de se afirma que las puntuaciones en lo referente a
la coordinacién son bajas [16].

A pesar de no mostrarse muy satisfechos con la
coordinacidn, la tasa de respuesta del estudio es in-
fima ya que tan solo el 14%y el 2,5% de los profesio-
nales de medicina y enfermerfa, respectivamente,
han contestado a nuestra encuesta de propuestas
de mejora [5]. Hecho que nos hace pensar en posi-
bles sesgos de participacidn, falta de difusién o pér-
dida de interés. Por lo que se trata de datos poco re-
presentativos de nuestra poblacién diana, aunque
aun asf utiles para implementar cambios.

Nuestro estudio detecta factores sobre los que
no podemos actuar directamente, como la presién
asistencial compartida en ambos servicios, una ma-
yor derivacién a SM debido principalmente a la
falta de tiempo y el retraso de la asistencia en SM.

Sin embargo, hay otros aspectos sobre los que
podemos trabajar para intentar mejorar la colabo-
racién entre los equipos, como la continuidad en
el tratamiento global y en el seguimiento de pa-
cientes crénicos estables.

Aspectos como la interconsulta telefénica y la
consulta por mail, que son muy valoradas como
medio de apoyo al equipo de AP, son muy poco

7de9



ESTUDIOS ORIGINALES

Cooperacion: necesidad de un nuevo abordaje en la comunicacién entre Salud Mental y Atencién Primaria

utilizadas en nuestro dmbito, al igual que una he-
rramienta disefiada ad hoc como la e-consulta,
puesta a disposicion de los profesionales de AP e
integrada en el sistema informdtico Selene (sistema
de Historia Clinica Electrénica empleado en Aten-
cién Especializada), no tan ficilmente accesible a
los profesionales de AP. Hecho que quizd explique
parcialmente su escaso uso. Esto nos hace plantear
la necesidad de considerar acciones concretas que
mejoren estos cauces de comunicacion entre APy
nuestro equipo de SM.

Destaca entre los resultados la necesidad de
que los profesionales de AP obtengan una mejor
formacién en SM. La dificultad en el manejo de
psicofirmacos y las carencias en el conocimiento
de la patologfa son decisivas para la derivacién a
SM. Tanto es asi, que el 98% de los pacientes con
ideas de suicidio de nuestra poblacién son deriva-
dos a servicios especializados; sin embargo, debe-
mos tener en cuenta que la presencia de ideacién
de muerte es una condicién frecuente en los tras-
tornos afectivos, que se podria contener mds efi-
cazmente con formacién. No obstante, se justifica
esta decision debido al desbordamiento y dificul-
tad en el abordaje ya que son datos similares (85%)
a otros estudios encontrados [17].

Sanz Calvo, J.

Otro articulo que estudia la coordinacién en-
tre los servicios de Atencién Primaria y de Psi-
quiatrfa y Salud Mental coincide con nuestros re-
sultados al afirmar que los profesionales de AP
se consideran medianamente formados en Salud
Mental y que el 93% de los encuestados conside-
ran importante la relacién médico/paciente en la
evolucion de la enfermedad, siendo el 80% los que
piensan que ésta relacién se ve dificultada por la
falta de tiempo y el 81% los que creen que requie-
re un mayor esfuerzo con pacientes con trastorno
mental [16].

Por otro lado, los pacientes que suponen una
mayor dificultad para manejar una adecuada rela-
cién terapéutica son los agresivos, demandantes y
con ideas de suicidio, siendo este ultimo el mayor
condicionante de la derivacién a AP por encima de
la gravedad, la cronicidad o la comorbilidad somi-
tica. En este sentido nuestro trabajo coincide tam-
bién con estudios cldsicos como el realizado por
Camps Garcia et al. (1995) que refieren que son
los pacientes agresivos los que mds tensién provo-
can en los profesionales de AP; y los mds deriva-
dos a servicios especializados son aquellos con gra-
vedad sintomatoldgica psiquidtrica, sobre todo,
ideas de suicidio [16].
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RESUMEN

El nimero de personas dependientes en los tiltimos asi como las demandas de asistencia por parte de cuidadores in-
formales ha aumentado en los dltimos afios. El hecho de ejercer el papel de cuidador lleva implicito el riesgo de sufrir
sobrecarga emocional. El objetivo de este trabajo fue analizar las variables que pueden influir en esa sobrecarga. Se es-
tudiaron la edad y el sexo de los pacientes y cuidadores, la profesién del cuidador, la relacién entre ambos asi como la
patologfa del paciente y el grado de dependencia. Para el andlisis se analiz6 una muestra de 70 cuidadores de pacientes
ingresados en el Hospital Fundacién Jiménez Diaz de Madrid durante el afio 2018. El instrumento utilizado para me-
dir la sobrecarga del cuidador fue la escala de Zarit y la escala de Barthel para valorar el grado de dependencia del pa-
ciente.Se realizaron correlaciones entre las variables asi como una regresién lineal. Los resultados obtenidos sefialan al
tiempo que se lleva ejerciendo el rol de cuidador como dnica variable predictora. Esta relacién serfa en sentido negati-
vo. Los datos son contrarios a muchos de los estudios de la bibliografia revisada. El resto de las variables analizadas no
tendrfan capacidad de prondstico sobre el grado de sobrecarga que puede presentar el cuidador.

Palabras clave: cuidador informal; sobrecarga emocional; caregiver; emotional overload; tiempo de cuidado.

Predictive variables of the emotional overload
of the informal caregiver of the chronic patient

ABSTRACT

The number os dependent people in recent years as well as the demands for assistance from informal caregivers has
increased in recent years. The fact of exercising the role of caregiver carries the risk of suffering emotional overload.
The objetive of this work to analyze the variables that can influence this overload. The age and sex of the patients and
caregivers, the profession of the caregiver, the relationship between the two, as well as the patient’pathology and the
degree of dependence were studied. Fort he analysis, a simple of 70 caregivers of patients admitted to the Fundacién
Jiménez Diaz Hospital in Madrid during 2018 was analyzed. The instrument used to measure caregiver overload was
the Zarit scale and the Bartel scale to assess the degree os patient dependence.Correlations were performed between the
variables as well as a linear regression. The resuls obtained indicate the time that the caregiver role has been exercised
as the only predictor variable. This relationship would be in the negative sense. The data ara contrary to many of the
studies in the reviewed kiterature. The rest of the variables analyzed would not have prognostic capacity on the degree
of burden that the caregiver may present.

Keywords: informal caregiver; emotional overload; caregiv er; emotional overload; time of care.
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1. Introduccién

De acuerdo con Pérez-Diaz et al. [1], la poblacién
espafola continda envejeciendo, siendo el nimero
de personas mayores de 65 afios igual a 9.057.193,
a fecha de 1 de enero de 2019. Estos autores sefia-
lan que el progreso de las condiciones sanitarias,
econdmicas, sociales y la mejora de los estilos de
vida, son la clave de este aumento de la esperanza
de vida en nuestro pafs.

Este aumento de la edad poblacional lleva im-
plicito una elevada prevalencia de las enfermeda-
des crénicas segin Casal-Rodriguez et al. [2], lo
que, a su vez, incrementa la demanda de cuidados
para las personas que las padecen, aumentando la
complejidad de éstos (Garcfa-Calvente et al.)[3].

Cada vez son mds las personas en situacién de
dependencia, entendida como: “la pérdida de for-
ma temporal o definitiva de la capacidad de la per-
sona para ser auténoma y conlleva un conjunto de
dificultades y de sufrimiento para su entorno.” (p.
170). Citado en Lépez-Casanova et al. [4]. Una
persona en situacién de dependencia necesitard la
ayuda de una tercera persona de forma continua-
da para realizar las actividades de la vida cotidia-
na, es la necesidad de una atencién o cuidados pro-
longados.

Actualmente se distingue entre cuidado for-
mal, que es el profesional proporcionado funda-
mentalmente por enfermeras, y el cuidado no re-
munerado que lleva acabo la familia o los amigos,
que es denominado cuidado informal. Islas-Salas
et al. [S] describen en su trabajo, que en la déca-
dadelos ochenta se empezé a hacer esta distincién
entre los cuidadores. Estos autores definen al cui-
dador primario informal como: “aquel que asume
la responsabilidad total del paciente ayudindole a
realizar todas las actividades que no puede llevar
a cabo; generalmente es un miembro de la red so-
cial inmediata que no recibe ayuda econémica ni
capacitacién previa para la atencién del paciente”
(p-268). Esta definicién de cuidador se opone a la
de cuidador primario formal que segin los mis-
mos autores serfa: “Son los integrantes del equi-
po de salud y capacitados para dar un servicio pro-
fesional, remunerado por un tiempo limitado” (p.
267).

Pefia-Ibdfiez et al. [6] senalan que en Espana en
el afio 2013 habifa 1,63 millones de personas con
dependencia, que en aquel momento suponia el
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3,4% de la poblacién total. Segtin estos autores el
76% de ellos era cuidado por un familiar al menos
durante cinco horas diarias. Estas cifras muestran
la importancia de estudiar la problemdtica de los
cuidadores informales.

La mayorfa de los cuidadores informales en Es-
pafa tienen un perfil similar segin Martinez-Mar-
cos et al. [7]. Se trata de una persona mayor de SO
afos, principalmente mujer, casada y sin estudios
superiores.

Garcfa-Calvente et al. [3] especifican ciertos
rasgos que son caracteristicos del cuidado infor-
mal y que lo hacen en cierto modo invisible para
la sociedad. En primer lugar, es un trabajo no re-
munerado y por lo tanto esto se puede igualar a ca-
rencia de valor. En tanto en cuanto se basa en re-
laciones afectivas y de parentesco se trata como un
tema familiar, sin importancia para el resto de la
sociedad y muchas veces se realiza inicamente en
el seno del hogar. Segtin el mismo trabajo, el 24,5%
de las mujeres y un 16,6 % de los hombres presta
asistencia a una persona mayor y el 93,7% de ellos
tiene vinculos familiares. Del mismo modo el 47,3
% de los discapacitados recibe cuidados informa-
les y en el 76% de los casos el cuidador principal es
un miembro de la familia. La distribucién de los
cuidados se hace de forma similar en todos los ho-
gares, existe una figura principal que se hace res-
ponsable de la mayor parte de los cuidados y una
cantidad variable de otras personas implicadas en
los cuidados.

Goémez-Ayala [8] destaca la importancia del pa-
pel de este cuidador primario informal, principal-
mente en la medida en que aumenta al grado de
dependencia del paciente. Describe una serie de
funciones que realiza el cuidador en adicién al cui-
dado propiamente dicho. El cuidador es también
un informador importante, realiza labores de ob-
servacién constante, supervisa el estado de salud
a tiempo real y alerta de los cambios que se pro-
ducen, asi como las posibles complicaciones po-
tenciales que puedan aparecer, alertando a los ser-
vicios sanitarios si es necesario. Por otro lado, el
cuidador informal es quién organiza las activida-
des diarias ademds de llevar a cabo la toma de de-
cisiones mds importantes respecto al cuidado del
paciente

Segin Hayo-Breinbauer et al. [9] asumir el rol
de cuidador no es inocuo. Segun estos autores,
puede provocar una serie de alteraciones. Una so-

2de13



ESTUDIOS ORIGINALES

Variables predictoras de la sobrecarga emocional del cuidador informal del paciente crénico

brecarga elevada deteriora la salud mental, social y
fisica de los cuidadores informales, presentando,
en mayor medida que la poblacién general, tras-
tornos ansioso—depresivos, mayor aislamiento so-
cial, empeoramiento de la situacién econémica
familiar, mayor morbilidad general e incluso una
mayor mortalidad.

Estrada-Ferndndez et al. [10] en una reflexién
sobre este tema concluyen que el cuidador puede
sufrir un deterioro importante de su estado de sa-
lud, desde el punto de vista fisico, emocional, la-
boral, de autocuidados y de ocio. Puede sufrir alte-
raciones del suefio, disminuye su actividad fisica,
aumenta el sedentarismo y puede llevar una die-
ta menos saludable de la que llevaba con anterio-
ridad.

En los trabajos revisados, el porcentaje de cui-
dadores que sufre sobrecarga es variable, si bien
oscila entre el 31% y el 62% (Rodriguez-Gonzi-
lez et al. [11]; Lépez-Espuela et al. [12] Valencia et
al. [13]; Rodriguez-Rodriguez et al. [14]; Rivero-
Garciaetal. [15].

Hay diversos factores que pueden influir en el
nivel de sobrecarga de un cuidador. Palacios et al.
[16] califican el término sobrecarga como multi-
factorial, relacionando la sobrecarga con: el sexo
femenino del cuidador, el grado de discapacidad
del paciente, y el tiempo que se lleva al cuidado
del paciente. Otros estudios también coinciden en
destacar la importancia de estos factores.

En cuanto al sexo femenino, Ramén-Arbués et
al. [17] consideran que las mujeres presentan ma-
yor sobrecarga, considerando Lépez-Espuela et al.
[12] el determinante principal de la sobrecarga. Se-
gun estos autores las mujeres presentan dolor, an-
gustia y depresién independientemente del esta-
do funcional del paciente. Estrada-Fernindez et al.
[10] consideran que son las mujeres las que tienen
mds riesgo de padecer sobrecarga emocional en el
proceso de cuidado, siendo especialmente suscep-
tibles de sufrirla si son de edad avanzada, tienen un
nivel educativo bajo, no tienen un trabajo remune-
rado o tienen escasas posibilidades de llevar unos
hébitos de salud saludables como una dieta equi-
librada, un descanso adecuado y realizar ejercicio
fisico.

Sobre el grado de discapacidad del paciente
también es uno de los factores principales segtin
Ramoén-Arbués et al. [17]. En el mismo sentido,
Rodriguez-Rodriguez et al. [14] realizaron un es-
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tudio prospectivo descriptivo con cuidadores de
pacientes oncoldgicos que mostré como resultado
que un alto nivel de dependencia del sujeto podria
ser un indicador del riesgo de sobrecarga de su cui-
dador. Rodriguez-Génzalez et al. [11] identifican
cémo factores principales relacionados con la so-
brecarga el nivel de dependencia para las activida-
des de la vida diaria y la actitud hacia el cuidador.
Entre los sintomas del dependiente que mds influ-
yen en la sobrecarga destacan la agitacion, irritabi-
lidad y las alucinaciones.

Badia-Llach et al. [18] relacionaron con el ni-
vel de sobrecarga percibida del cuidador, el tiem-
po que lleva el sujeto ejerciendo de cuidador in-
formal, el grado de dependencia del enfermo y las
ayudas sociosanitarias que reciben.

No todos los trabajos obtienen los resultados
comentados en los pérrafos anteriores. Godoy-Ra-
mirez et al. [19] concluyen que no hay correlacién
estadistica significativa entre el estado de salud del
paciente, el medio social al que pertenecen, la rela-
cién de parentesco ni la edad del cuidador.

Blanco et al. [20] hacen una critica hacia la ma-
yorfa delos trabajos publicados hasta la actualidad.
Refieren que presentan limitaciones metodoldgi-
cas en relacion con las muestres empleadas. Acha-
can estos problemas a la escasez de informacién
sobre las variables sociodemogréficas y a las carac-
teristicas del cuidado prestado.

El objetivo de este estudio es analizar las va-
riables que influyen en el grado de sobrecarga del
cuidador, encontrindose en la literatura revisada:
edad del cuidador, grado de dependencia del pa-
ciente y el tiempo de cuidado. En funcién de estas
variables se plantean las siguientes hipétesis:

* Las mujeres sufren mds sobrecarga emocional
que los hombres.

* La sobrecarga del cuidador aumenta con el
tiempo de cuidado.

* Los cuidadores de pacientes mds dependientes
para las actividades de la vida diaria sufren un
nivel ms elevado de sobrecarga emocional.

También se tendrdn en cuenta otras variables
relativas al paciente (edad, género y tipo de patolo-
gfa) y del cuidador (edad, relacién con el paciente y
profesién). Finalmente, se comprobari si las varia-
bles consideradas sirven para predecir la sobrecar-
ga del cuidador informal.
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2. Material y método
2.1. Participantes

Los sujetos participantes en esta investigacién fue-
ron CPI de pacientes ingresados en el Hospital
Universitario Fundacidén Jiménez Diaz. Para la se-
leccién de los sujetos se consulté los censos de hos-
pitalizados en los diferentes servicios del centro
sanitario. La muestra estaba formada por 70 suje-
tos con edades comprendidas entre los 25 y los 92
afios. De ellos 54 eran mujeres y 16 eran hombres.
Llevaban ejerciendo como cuidadores entre 1y 41
afios. Todos firmaron una autorizacién para parti-
cipar en el estudio y la posibilidad de que sus datos
fueran utilizados con esta finalidad.

Se encontraban ingresados en las unidades de
medicina interna, cardiologfa, neumologfa, cuida-
dos paliativos, oncologfa y cirugfa general y digesti-
vo. Ademds participaron en el estudio cuidadores
de pacientes de la unidad de hemodidlisis.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

* Los pacientes llevaban ingresados al menos 6
meses.
* Habia habido mds de dos reingresos en el afio.

2.2. Instrumentos

Fueron dos los instrumentos utilizados en la reco-
gida de datos. La escala de Zarit, para medir el gra-
do de sobrecarga del cuidador y el Indice de Barthel

para medir el grado de dependencia del paciente.

2.2.1. Escala de Zarit

Para valorar el nivel de sobrecarga que presentaban
los cuidadores se utilizé la escala de Zarit.

El cuestionario de Zarit (Anexo 1) es el instru-
mento mds utilizado para valorar todas las dimen-
siones de la sobrecarga del cuidador. La escala de
Zarit ha sido validada en inglés, francés, alemdn,
sueco, danés, portugués, espanol, chino y japonés.
Alvarez et al. [21] Bianchi et al. [22] describen que
esta escala consta de un listado de 22 afirmaciones
que describen cémo se sienten a veces los cuidado-
res. Seng et al. [23] explican que las afirmaciones se
centran en las principales dreas de la salud del cui-
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dador como son: el bienestar psicoldgico, la eco-
nomia del cuidador, la vida social y la relacién en-
tre el cuidador y el paciente. Para cada una de ellas,
el cuidador debe indicar la frecuencia con que se
siente asf, utilizando una escala que consta de 0
(nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas veces), 3 (bastan-
tes veces), y 4 (casi siempre). Las puntuaciones ob-
tenidas en cada ftem se suman y la puntuacién fi-
nal representa el grado de sobrecarga del cuidador.
Las puntuaciones pueden variar entre 0 y 88, sien-
do las mis altas las que indicarfan mayor sobrecar-
ga del cuidador. Se pueden encontrar diferencias
en los puntos de corte segtn el pais en el que se lle-
ve a cabo la investigacién. En Espana lo habitual es
considerar que con una puntuacién igual 0 menor
que 46 no hay sobrecarga, con puntuaciones entre
47y 55 hay sobrecarga leve y obtener una puntua-
cién superior a 56 implica una sobrecarga intensa.

Segiin Vélez et al. [24] en la escala de Zarit las
preguntas de la escala analizan diferentes compo-
nentes. Estos serfan: aspectos generales de la so-
brecara, abandono del autocuidado tanto desde
el punto de vista de la salud como de la imagen,
vergiienza por el comportamiento del familiar de-
pendiente, pérdida del rol social y familiar y senti-
miento de culpabilidad por no estar haciendo lo
suficiente por el paciente.

Se han realizado diferentes versiones abreviadas
de esta escala en los tltimos afios con la atencién
de disminuir el tiempo de entrevista pero asegu-
rando los resultados adecuados. En esta investiga-
cién se utilizé la escala completa de 22 items.

Montiel et al. [25] revisaron las propiedades
psicométricas de la escala de Zarit. Esta escala mos-
tré tres factores en la estructura factorial:

1. Impacto del cuidado: alfa de Cronbach de 0,90
y 33,2% de la varianza explicada.

2. Carga interpersonal: alfa de Cronbach de 0,71
y 11,4% de la varianza explicada.

3. Expectativas de autoeficacia: alfa de Cronbach
de 0,69y 9,7% de varianza explicada.

Elglobal delaescala obtuvo un alfade Cronbach
de 0,88 y una varianza explicada de 54,4%.

La escala completa de 22 ftems fue validada en
Meéxico por Delgado et al. [26] se obtuvo una alfa
de Cronbach de 0,91 y un coeficiente de correla-
cién de Pearson de 0,91 para la fiabilidad test-re-
test de 0,86.
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2.2.2. Indice de Barthel

El nivel de dependencia de los pacientes se valoré
utilizando el Indice de Barthel (Anexo 2). Esta es-
cala, segtin se explica en Urrutia et al. [27] fue de-
sarrollado en 1965 por Barthel y Mahoney. Hoy
en dfa es considerada como una de las escalas mds
utilizadas para la valoracién de las actividades de
la vida diaria (AVD). Mide 10 4dreas en funcién del
grado de dependencia que presenta el paciente.

Siguiendo las indicaciones de Cid-Ruzafe et al.
[28] se puntuaron las siguientes diez actividades:
comer, lavarse o bafarse, vestirse, arreglarse, de-
posicién, miccidn, ir al WC, traslado cama-sillon
y subir y bajar escaleras. Se suman todas las pun-
tuaciones para obtener una puntuacién global que
puede ir desde O (el paciente es totalmente depen-
diente para las actividades de la vida diaria) a 100
(totalmente independiente). Los diferentes niveles
son los siguientes:

* 100 puntos: Auténomo.

* Entre 60y 95: dependencia ligera.

* Entre 40y 55: dependencia moderada.
* Entre 20y 35: dependencia severa.

* Menor de 20: dependencia total.

Segiin Urrutia et al. [27] el Indice de Barthel
tiene una fiabilidad interobservador con indices
de Kappa entre 0,47 y 1,0, una fiabilidad intraob-
servador elevada con indices de Kappa entre 0,84
y 0,97 y una consistencia interna con un alfa de
Cronbach entre 0,86y 0,92.

En cuanto a la validez del instrumento, Cid-
Ruzafe et al. [31] especifican que fue elaborado
sobre las bases empiricas, y por este motivo, la po-
sibilidad de llevar a cabo una valoracién exhausti-
va es limitada. Estos autores consideran que este
test tiene una buena validez de constructo ya que
es un buen predictor de la mortalidad. Cid-Ruza-
fe et al.[28] asumen que esto se debe a la capaci-
dad del Indice de Barthel para medir discapacidad,
lo que presenta una asociacién fuerte y consisten-
te con una mayor mortalidad.

2.3. Procedimiento

La recogida de los datos se realizé durante seis me-
ses en las diferentes unidades de hospitalizacién.
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En un primer lugar se informé a los cuidadores de
cudl era objetivo del trabajo y se les pidié el consen-
timiento para utilizar los datos con ese fin.

Los participantes realizaron el cuestionario de
Zarit y con los datos de la historia clinica y la ayu-
da de los familiares se completé la Escala de Barthel
de todos los pacientes.

Los cuidadores dispusieron de todo el tiempo
necesario para completar las encuestas. En alguna
ocasién se tuvo que realizar en mds de una sesion.

3. Resultados

Los andlisis estadisticos dividirdn en cuatro apar-
tados: andlisis descriptivo del perfil del paciente,
andlisis descriptivo del perfil del cuidador, estudio
de las relaciones entre pacientes y cuidadores y, fi-
nalmente, modelos para predecir la sobrecarga del
cuidador.

3.1. Perfil del paciente

Las variables relativas a los pacientes son: edad, gé-
nero, patologfa y puntacion en la escala de Bar-
thel. Comenzando por las variables cualitativas,
el 44,3% de los pacientes son mujeres y el 55,7%
hombres. En la Tabla 1 se muestra la distribucién
de frecuencias de las patologfas de los pacientes:

Tabla 1. Distribucién de frecuencias de las patologias de
los pacientes.

Patologia Frecuencia | Porcentaje
Dafio cerebral 14 20
Deterioro cognitivo 19 271
Patologia cardiaca 9 12,9
Patologia respiratoria 8 11,4
Sindrome de Down 2 2,9
Patologia Renal 9 12,9
Otras 9 12,9
TOTAL 70 100

Dado el tamafio de la muestra, se recodificé la
variable “patologfa del paciente”, como se muestra
en la Tabla 2, y que serd la que se utilice en andli-
sis posteriores.
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Tabla 2. Recodificacién de la distribucién de frecuencias de las patologfas de los pacientes.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Dafio cerebral 14 20
Deterioro cognitivo 19 27,1
Patologia cardiaca, respiratoria o renal 26 12,9
Otras 11 12,9
TOTAL 70 100
Tabla 3. Indices descriptivos de la edad de los pacientes y puntuacién en la escala de Barthel.
Media Mediana Des. Tipica Asimetria
Edad 71,44 18,22 -1,12
Barthel 68,24 35,19 -1,08

Figura 1. Diagrama de caja para las variables edad del paciente y puntuaciones en la escala de Barthel.

) 1
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Tabla 4. Coeficiente de correlacién de Pearson para las variables relativas a los pacientes: edad, género y puntuacién en

la escala de Barthel.

Edad Género Barthel
Edad r=-0,213; p=0,076 r=20,518; p <0,0001
Género - - r=-0,162; p =0,181
Barthel -

Sobre las variables cuantitativas edad del pacien-
te y puntuacion en la escala de Barthel, se presentan
en la Tabla 3 los indices descriptivos para dichas va-
riables. Se observa que ambas variables presentan
asimetrfa negativa, como también se puede com-
probar en los diagramas de caja (Figura 1).

Por otro lado, tanto la edad del paciente (KS=
0,248, p < 0,0001), como las puntuaciones en el

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 14-26

test de Barthel (KS=0,331, p < 0,0001), no superan
el test sobre normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
Para examinar la relacidn entre las variables re-
lativas al paciente, se calcul6 el coeficiente de corre-
lacién de Pearson entre las variables, edad, género
(codificada con ceros y unos) y Barthel, resultando
significativa inicamente la relacién entre las pun-
tuaciones en el test de Barthel y la edad (Tabla 4).
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Figura 2. Medias de las variables edad y escala de Barthel en funcién de la patologfa.

#0007

oa.00- /
7m0

60.004 /
50,00+ /

T
e corebral

Media de Pedad

T T
Detericsn cogrve cardaca respratons omor
Py

Patelogial2

Tabla 5. Profesidn cuidador.
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Tabla 6. Parentesco entre cuidador y paciente.

Profesion Frecuencia Porcentaje Relacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 1 15,71 Cényuge 26 371
Jubilado 18 25,7 Padre/Madre 5 7.1
Pensionista 4 57 Hermano 8 11,4
Abogado 6 8,6 Hijo 25 357
Empleado de Hogar 5 71 Otro 6 8,6
Sanitario 11 15,7
Administrativo 4 5,7
Auténomo 5 7.1
Periodista 6 8,6
Tabla 7. Estadisticas descriptivas de la edad del cuidador, escala de Zarit y tiempo de cuidado.

Media Mediana Des.Tipica Asimetria
Edad 57,45 52,00 14,05 0,465
Zarit 54,91 52,00 14,41 1,358
Tiempo cuidado 5,18 3,00 7,65 3,450

En cuanto a la relacién entre la patologfa y el
género, la relacién entre estas variables no fue sig-
nificativa (x> = 3,851; p = 0,278), pero sf las dife-
rencias para la edad (£3,66 = 31,76; p < 0,0001) y
las puntuaciones en la escala de Barthel (3,66 =
39,818; p < 0,0001). En la Figura 2 se muestran las
medias para estas dos tltimas variables en funcién
de la patologfa.

Destacamos del andlisis de las variables relacio-
nadas con los pacientes, la forma de la distribucién
de cuantitativas edad y Barthel, que son asimétri-
cas y cuya distribucién no es normal, siendo la re-
lacién entre ellas significativa, de forma que a ma-
yor edad la dependencia es menor.

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 14-26

3.2. Perfil del cuidador

Las variables estudiadas en relacién con el cuida-
dor son las siguientes: La edad, la puntuacién ob-
tenida en la escala de Zaritel tiempo que llevan
siendo cuidador, el sexo, la relacién con el pacien-
te y la profesion. Con respecto al sexo, el 77,1% de
la muestra eran mujeres y el 22,9% de los cuidado-
res eran hombres.

Las Tablas 5 y 6 muestra la distribucién de fre-
cuencias y los porcentajes de las variables Relacién
y Profesién del cuidador.

En la Tabla 7 se muestran los estadisticos des-
criptivos de las variables cuantitativas.
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Figura 3. Diagrama de cajas de las variables edad del cuidador, Zarit y tiempo de cuidado.
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Tabla 8. Coeficientes de correlacién de Pearson para las variables relativas a los cuidadores: edad, sexo, puntuacién

escala de Zarit y tiempo de cuidado.
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Tabla 9. Relacién entre variables relativas al paciente (filas) con variables relativas al cuidador (columnas).

T. Cuidado Edad Sexo Zarit
Edad -0,359** 0,101 0,273* 0,096
Sexo -0,062 0,128 -0,200 0,047
Barthel -0,136 0,146 0,91 0,068

** La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Las tres variables presentan asimetrfa positiva.
Los diagramas de cajas que se muestran en la Figu-
ra 3 lo confirman.

Ninguna de las tres variables supera el test de
normalidad. Como la muestra es mayor de 50 su-
jetos, se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Los estadisticos fueron: Edad del cuidador (Ks=
0,180, p < 0,0001), Zarit (Ks= 0,299, p < 0,0001)
y Tiempo de cuidado (Ks=0,300, p < 0,0001).

Se calculd el coeficiente de correlacién de Pear-
son para analizar la relacién entre las variables re-
lativas al cuidador: edad, Zarit, tiempo de cuidado
y sexo (codificado con 0 y 1). El resultado mostré
que Unicamente es significativa la relacion entre la
puntuacion en la escala de Zarit y el tiempo de cui-
dado. Los resultados se muestran en la Tabla 8.

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 14-26

Destacamos sobre las variables relacionadas
con los cuidadores, que el 77,1% son mujeres, sien-
do la edad media de 57,45 afios y una puntuacién
media en la escala de Zarit de 54,91 lo que indica
una sobrecarga entre leve e intensa. En cuanto a
la relacién entre el cuidador y el paciente se obser-
van dos grupos principales que suman el 72,8% de
la muestra, o bien se cuida al cényuge (37,1%) o a
un hijo (35,7%).

3.3. Relacidn entre cuidador y paciente
Se presentan en la Tabla 9 relaciones entre las va-
riables relativas a los pacientes con las relativas a los

cuidadores.
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Figura 4. Relacién entre cuidador y paciente (eje X) y
tiempo de cuidado (eje Y).
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Se observa que las Gnicas relaciones significati-
vas indican que a mayor edad del paciente menor
tiempo de cuidado y que existe una relacién direc-
ta entre la edad del paciente con el género mascu-
lino del cuidador.

En cuanto a la patologia del paciente, no guar-
da relacién con la edad, las puntuaciones en la es-
cala de Zarit o el tiempo de cuidado.

Si se observé una relacién significativa entre
la relacién entre cuidador y paciente y la edad del
cuidador (1:4,65 = 11,417; p < 0,0001), que obvia-
mente consiste en que la edad del cuidador es ma-
yor cuando el paciente es el cényuge que cuando es
el padre, el hermano o el hijo.

También es significativa la relacién entre la re-
lacién entre cuidador y paciente y el tiempo de cui-
dado (F%S =12,762; p < 0,0001). Se observa en la
Figura 4 que el tiempo de cuidado es mayor cuan-
do el cuidador es el padre o la madre del paciente.

3.4. Prediccion de la sobrecarga del
cuidador

Se realizé un andlisis de regresion lineal tomando
como variable dependiente las puntuaciones en la
escala de Zarit y como variables independientes la
edad y el género tanto del cuidador como del pa-
ciente y las puntuaciones en la escala de Barthel y
el tiempo de cuidado. Se utilizé el método de in-
troduccién por pasos hacia delante, siendo la tinica
variable seleccionada el tiempo de cuidado. Como
se observa en la Tabla 7, el coeficiente de correla-
cién de Pearson entre las puntuaciones en la escala
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de Zarit y el tiempo de cuidado es: » = -0,295, por
lo que la relacién entre estas dos variables es débil.
La recta de regresion obtenida fue:

Zarit' = 57,798 — 0,556 (T. cuidado)

Se observa que, por cada afo de cuidado, el
prondstico para la puntacion en la escala de Zarit
disminuye 0,556. Es de destacar que no se cumple
el supuesto de normalidad exigido en la regresién
lineal.

4. Conclusiones

Los resultados obtenidos en este trabajo al analizar
la muestra de cuidadores reflejan que la mayoria de
ellos eran mujeres con una edad media de 57 afios,
esto coincide con los datos publicados por Marti-
nez-Marcos et al.[7].

En contra del estudio publicado por Palacios
et al.[16] con el presente estudio no se puede con-
cluir que la sobrecarga sea multifactorial. Los da-
tos obtenidos sélo permiten afirmar que el tiem-
po que lleva desarrollindose el cuidado influye en
la sobrecarga del cuidador en sentido negativo. Los
cuidadores de la muestra presentaban menos gra-
do de sobrecarga al llevar mds tiempo al cuidado
de su familiar. Estos resultados son contrarios a los
obtenidos por Badfa-Llach et al. [18].

El resultado de los andlisis son contradictorios
alos publicados por Ramén-Arbués et al. [17], es-
tos autores sefialaban el sexo femenino y el grado
de discapacidad del paciente como factores de ries-
go para sufrir sobrecarga emocional. Con el pre-
sente estudio no se puede afirmar.

Otra de las contradicciones encontradas entre
los resultados obtenidos y los revisados en la bi-
bliografia son la relacién entre el grado de depen-
dencia del paciente y el nivel de sobrecarga del cui-
dador. Mientras que Rodriguez-Gonzilez et al.
[11] sefialaron el grado de dependencia para las ac-
tividades de la vida diaria como uno de los factores
mds relacionados con la sobrecarga, los resultados
obtenidos en este trabajo no encuentran una rela-
cién significativa entre ambas variables.

Los resultados de este estudio son similares a
los publicados por Godoy-Ramirez et al. [19], per-
miten descartar relacién entre la sobrecarga del
cuidador y la edad o el sexo del cuidador asi como
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con la patologfa del paciente.

Las unicas relaciones significativas obtenidas
en el presente trabajo sefialan que a mayor edad
del paciente menor tiempo lleva siendo cuidado
asf como que la edad del cuidador es mayor cuan-
do el paciente es el cényuge.

Otras de los resultados obtenidos con signifi-
cacidn es el que sefiala la relacién entre cuidador y
paciente y el tiempo de cuidado. Cuando el cuida-
dor es el padre o la madre el tiempo de cuidado es

Béjar Santana, M.

mayor. Esta podria ser la clave de la relacién entre
encontrada entre el grado de sobrecarga y el tiem-
po de cuidado. Son los padres los que més tiempo
llevan cuidando.

Podemos concluir que la tinica variable obteni-
da como predictora del riesgo de sufrir sobrecarga
emocional serfa el tiempo de cuidado.

Alavista delos resultados obtenidos no se pue-
den confirmar ninguna de las tres hipétesis de in-
vestigacidén propuestas.
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ANEXO 1. Cuestionario Zarit Burden Interview (ZBI) cuidador.

Guestionario Zarit Burden Interview (ZBl) cuidador
Test autoadministrado

A continuacitn e presenta una lista de afimaciones, en laa cuales se refleja cdmo se sienten, a veces, las peraonas que cuidan a otra persoma.

Béjar Santana, M.

Después de leer cada afirmacidn, debe indicar con qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo w casi siempre.

Ala hora de responder, piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sdlo su experiencia.
Nunca = 0, rara vez = 1, algunas veces = 2, bastantes veces = 8, casl slempre = 4
1. ;Piensa que su familiar le pide més ayuda de la que realmente necesita?
2. ;Piensa que debido al liempo que dedica a su familiar no liene suficiente lempo para Vd.?
3. ;3e siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras responsabilidades (frabajo, familia)?
4. ;Sienle vergilienza por la conducla de su lamiliar?
5. £Se slente enfadado cuando esti corca de su famlllar?
6. ;Plensa que el cuidar de su famillar afecta negativamente a 1a relacion que usted tlene con otros miembros de su familia?
7. &Tlene miedo por ¢ futuro de su familiar?
8. £Piensa que su familiar depende de Vd.?
9. z8e siente tengo cuando esta cerca de su familiar?
10. zMiensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?
11. £Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su familiar?
12. ;Miensa que su wida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar a su familiar?
13. 5. siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su familiar?
14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la @nica persona que le puede cuidar?
15, ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastes de cuidar a su familiar, ademéas de sus ofros gastos?
16. ;Piensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho mas fiempo?
17. gSiente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su familiar?
18. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
10. ;Se siente indeciiso sobre qué hacer con su familiar?
20. ;Plansa que deberfa hacer mds por su famlllar?
21. ;Pianga que podria cuidar mejor a su familiar?
22. Globalmente, ;qué grado de “carga™ experimenta por al hecho de cuidar a su familiar?

PUNTUACION TOTAL
Diagnéstico de sobrecarga > 44 puntos
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ANEXO 2. indice de Barthel.

Béjar Santana, M.

Comida:

10

Independiente. Gapaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona

Fi:igféﬁilﬂ ayuda para corar la cames, exdendar la manlequilla. perc &5 capaz de comer
S a

L=l )

Dependiente. Mecesita ser alimentado por olra persona

Lavado (bafio)

Independients. Capaz de lavarse: enterd, de entrar y sali del bana 5in ayuda y d& hacerle
SINQue una persona supenise

Dependiente. Mecesita algin tips de ayuda o supervisian

Vestido

Indapandianta. Capaz da

Necesila ayuda. Realiza sin ayuda mas de a mrl:ad c!& £s1as tareasg en un empo razenakbde

Dependiente. Mecesila ayuda para las mismas

Arregle

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna; los
complemenios Necesanos pueden ser provisios por alguna persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicién

Gontinente. No presenta episodios de Incontinencia

Ageidente oeasional. Menoeg de: und Vez pPor SeMand © nocosita ayuda para esloear
OMeMas @ SUPsilones.

Incontinente. Mas de un episodio semanal

| Miccién

Cantinanla. No presanta episcdios. Capaz de ulilizar cualquier dispositive por si solo/a
{ botella. sonda. orinal ... ).

Accidente ocasional. Presanta un maximo de Un episodio en 24 horas o requiera ayuda
para la manipulacion de sondas o de olros dispositivos.

Inconti le. Mas de un episodioen 24 horas

Ir al ratrate

10

Independiente. Entra y sale ewl-aynu necesita ayuda algumna por parte de olra persona

5

Necesila ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar al cuario:
de bafo. Puede limpiarse solofa.

7]

gndiente. Incapaz de aceeder a &l o de wlilizars sin ar TTaEYaT

Transferencia |

(traslado cama/sillon)

i5

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levaniarse de wna silla ni para enirar o
salir de [a cama.

10

Minima ayuda, Incluye una suparvision ¢ una pequeha &Edﬁ.ﬂﬂﬁﬁ.

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerle o entrenada.

5
0

Depandiente. Mecasita una girua © ¢l alzamiento por dos persanas. Es incapaz de
permanecer sentado

Deambulacion

15

Indepandiente. Puede andar 50 © 5u equi en casa sin ayuda supemvisitn,
Puede utilizar cualgquier aywuda mecanica excepto un andador. Si uliliza una protesis, puede
pondrsela y quitirsela soloa.

10

MNecesila ayuda. Necesita supenision o una pequefa ayuda fisica por parte de olFa
persena o uliliza andador.

Independiente en silla de ruedas. Mo requiene ayuda ni supenision

5
[#]

Subir y bajar esealera:

10

Irmlap-andiem Capaz da subir y bajar un piso sin ayuda ni supemnvisidn de oira persona,

5

da. Necesita ayuda o Supervision,

0

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La incapacidad funcional |~ Severa: < 45 puntos. * Moderada: 60 - 80 puntos.
se valora como:

* Grave: 45 - 58 punles. * Ligera: 80 - 100 puntos. Puntuacién Total:
ASISTIDO/A VALIDOA
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RESUMEN

Revisién bibliogrifica de los diferentes sistemas de inmovilizacién en el trauma profundizando mds en el estudio de la
camilla cuchara en comparacién con el resto de dispositivos.

Palabras clave. La estrategia de busqueda la hice mediante el uso de palabras clave tanto en inglés como en espafiol
en los buscadores antes citados. Las palabras usadas fueron: camilla de cuchara; tablero espinal; traumatismo espinal;
lesiones medulares; inmovilizacién espinal; collarin cervical; dama de elche; restriccién de movimiento espinal;
Urgencias Extrahospitalarias; Spinal board AND Stretcher spoon; Spine immobilization AND Prehospital AND
Selective; NEXUS Scale.

Use of the spoon stretcher in the traumatic patient. Bibliographic review

ABSTRACT

Bibliographic review of the different immobilization systems in trauma, delving deeper into the study of the scoop
stretcher compared to other devices.

Keywords. I made the search strategy by using keywords in both English and Spanish in the aforementioned search

engines. The words used were: spoon stretcher; spinal board; spinal trauma; spinal cord injuries; spinal immobilization;
cervical collar; dama de elche; spinal movement restriction; Outpatient Emergencies; Spinal board AND Stretcher

spoon; Spine immobilization AND Prehospital AND Selective; NEXUS Scale.

Este articulo estd disponible en: http://www.conocimientoenfermero.es/Articulo?ref=2018

1. Introduccién

Ante un paciente traumidtico, una de las priorida-
des es el control cervical y la inmovilizacién de la
columna para minimizar dafios medulares. Pero,
¢cémo debe ser dicha inmovilizacién?, ¢qué mate-
riales son los mds adecuados y menos perjudicia-
les para el paciente a la hora de trasladarlo hasta el
centro hospitalario? ¢ Tablero espinal? ¢Camilla de
cuchara?...

Se ha observado una variabilidad en el uso de
los diferentes dispositivos en los manuales y en di-
versas fuentes y se ha visto también en ellos discre-
pancias en cuanto a su uso.

Paciente politraumatizado: se define como
“aquel paciente que presenta una o mds lesiones

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 27-33

dseas mayores y/o afectaciéon de una o mds visce-
ras, entrafiando repercusiones respiratorias y/o cir-
culatorias que lo colocan en una situacién critica
de riesgo vital, que precisa valoracién y tratamien-
to inmediato y la necesidad de establecer priorida-
des terapéuticas” [3].

Coémo va a ser su supervivencia y evolucién de-
penderd del tiempo que tarde en ser atendido y de
cémo sea dicha atencidn siendo necesarias unas
prioridades en el manejo tratamiento y traslado
de este paciente. “Se estima que entre un 3 y un
25% de todas las lesiones medulares se producen
después del accidente, durante el abordaje inicial
o el traslado al hospital, y hay amplia evidencia de
lo perjudicial que resulta el manejo inadecuado de
los pacientes” [9].
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1.1. Secuencia de actuacion

Ante un aviso de un paciente traumdtico, se rea-
liza primero una valoracién de la escena, una esti-
macién inicial de gravedad en los primeros 30 se-
gundos al llegar a dicha escena. Seguidamente una
valoracién primaria que incluye la resucitacién si
es necesario. Un traslado primario a la unidad, se-
guido de una valoracién secundaria y un traslado
posterior, una vez estabilizado el paciente a un cen-
tro util.

Es ya en la valoracién primaria cuando se rea-
liza un control cervical con un collarin, si bien ésta
no serd la inmovilizacién definitiva y tendremos
que continuar con un control manual de la colum-
na. Serd en el traslado primario cuando utilizare-
mos los dispositivos de fijacién para controlar la
columna vertebral:

* A (Airway). Via aérea permeable con inmovili-
zacidn cervical.

* B (Breathing). Ventilacién. Especial atencién
a las lesiones cervicales altas (C3) con alto ries-
go de apnea por pérdida del nervio frénico
inervando al diafragma. Y las lesiones cervica-
les bajas o tordcicas altas con riesgo de hipoven-
tilacién por pérdida de inervacién de muscula-
tura intercostal.

* C (Circulation). Puede aparecer shock. En el
contexto de un politraumatismo descartar hi-
povolemia por shock hemorrigico.

* D (Dissability). Nivel neurolégico, valoracién
con escala de coma de Glasgow.

* E (Exposure). Exposicién del paciente.

Tabla 1. Mecanismos de lesién medular.

Balas Pérez, G.
1.2. Lesion medular

“En Espana hay entre 30-35000 personas con le-
sién medular y se calcula que cada afio se produ-
cen unos 1000 casos nuevos. La mayoria de la li-
teratura cientifica establece en primera instancia
como causa de LM el trauma, hasta un 80% por
accidentes de trifico, caidas, golpes, zambullidas,
accidentes laborales o deportivos” [7].

Cuando se habla de lesién medular se refiere a
cualquier tipo de lesion que afecta a los elemen-
tos neurales, localizados dentro del canal medu-
lar. El dano ala médula espinal varia desde afecta-
cién transitoria, de la cual la persona se recupera
ripidamente, a la contusidn, a la erosién y a la
compresion, hasta una seccién completa de la
médula que produce la condicién de paraplejia o
tetraplejia.

1.3. Mecanismos de lesion medular

Los mecanismos por los cuales se puede producir
una lesion medular tras un trauma se recogen en

la Tabla 1.

1.4. Inmovilizacion de la columna

“Toda persona que haya sufrido un accidente de
trafico de gran impacto, se considera que tiene le-
siones en la columna vertebral hasta que no se de-
muestre radiolégicamente lo contrario” [16] (Fi-
gura 1).

Flexion

Rotura de ligamentos posteriores con o sin lesion dsea.

Compresion axial

Fractura conminuta del cuerpo vertebral con invasion del canal medular.

Flexion-compresion axial

Fractura en cuiia con aplastamiento del cuerpo en menos del 50%. Fractura con
aplastamiento de mas del 50%. Y fractura con estallido.

Flexion-separacion

Fractura-luxacion.

Flexion-rotacion

Fractura-luxacion.

Hiperextension

Lesion ligamentosa anterior.

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 27-33
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Figura 1. Algorritmo PHTLS modificado de estabilizacién de la columna.
| |
| |

- ¢Dolor espontanecoala
INMOVILIZAR palpacion en la columna?
- ¢ Deficit neurologico? NO ESTA INDICADA LA
Ct_:llarfrj cervical + = i Deformidaties eri s INMOWILIZAR nflesind g
Dispositivo aceptable. -
5 columna?
No necesariamente T
tablero. l &
DISPOSITIVOS - 1
ACEPTABLES | éMecanismo de lesion preocupante?

- Colchon de vacio
- Camilla de NMOVILIZAR NO ESTA INDICADA INMOVILIZAR

- Camilla cuchara J
- Tablero espinal F * 8| EN CASO DE DUDA

ambulancia LA INMOWILIZACION
1.5. Dispositivos de inmovilizacion de Figura 2. Dispositivos de inmovilizacién de columna.
columna

* Collarin cervical rigido. Estd indicado para
la inmovilizacién del cuello evitando la flexo-
extensién. Es el primer elemento que se colo-
ca a la vez que manejamos la via aérea pero no Collarin cervical rigido
inmoviliza completamente asi que deberemos
continuar con la inmovilizacién manual hasta
afiadir otro dispositivo.

¢ Inmovilizador de cabeza. “Dama de Elche”.
Impide los movimientos laterales del cuello. Se
coloca después del collarin cervical y tras su co-
locacién nos libera de la inmovilizacién ma-

\Q

Inmovilizador de cabeza "Dama de Elche"

-
nual. Consta de una base rectangular que va ’& >
laterales trapezoidales con un orificio que per- h}}f
mite ver y evaluar los oidos del paciente. Si lo =

colocamos en el tablero espinal, el lado recto va
al paciente, pero si lo colocamos en la camilla
cuchara, el lado angulado serd el que va al pa-
ciente. m
* Camilla de cuchara. Camilla de aluminio o .
) . . Tablero espinal
pldstico rigido con dos partes articuladas entre
si. Es regulable en longitud. Con ella moviliza-
remos al paciente en decubito supino, asegu-
rindole con cinchas
* Tablero espinal. Tablero de plistico rigido. El
largo abarca toda la longitud del paciente, y se Colchdn de vacié

Camilla de cuchara

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 27-33 3de?7
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le fijara mediante cinchas. Se utiliza para el tras-
lado del paciente desde el lugar del suceso.

* Colchén de vacio. Se utiliza para la inmoviliza-
cién del paciente. Colocamos a éste en la camilla
cuchara o tablero espinal encima del colchén, y
a través de una vdlvula se extrae el aire amoldan-
do el colchén a la estructura del paciente.

También se pueden encontrar otros dispositi-
vos como la camilla tipo Combi Carrier, la féru-
la espinal tipo Kendrick, inmovilizadores pedidtri-
cos, el cinturén pélvico...

“La inmovilizacién completa de la columna
no es una experiencia cémoda para el paciente ya
que a medida que aumenta el grado y calidad de
la inmovilizacién disminuye su comodidad. Es un
equilibrio entre la necesidad de inmovilizar com-
pletamente la columna y que esta accién sea tolera-
ble por el paciente” [1].

2. Justificacion

Se ha observado que conocer tanto la columna
vertebral como los mecanismos lesionales traumd-
ticos de la misma es importante para su correcto
manejo, estabilizacién y cuidados. En cuanto a los
dispositivos de inmovilizacidn, si bien su descrip-
cién es parecida en la literatura y manuales encon-
trados, la discordancia aparece cuando se analiza
su uso. Veamos esta variabilidad con respecto a la
camilla de cuchara.

“... si se coloca la camilla de cuchara para la in-
movilizacién del paciente, intente no retirar la ca-
milla hasta la llegada al hospital para favorecer la
movilizacién en bloque de la victima en la explora-
cién de columna la movilizacién a la cama del hos-
pital o su transferencia directa al servicio de Radio-
logfa” [2].

“La camilla de cuchara, solo se puede utilizar
para periodos cortos y NUNCA para su trasla-
do, ya que puede provocar dolor en prominencias
dseas y aumentar las lesiones. Si el traslado es de
menos de 2 horas usaremos el tablero, si no, se usa
el colchdn de vacio” [3].

“La camilla de cuchara solo se debe utilizar
para movilizar al herido hasta su acomodacién en
el colchén de vacio o camilla de transporte, pero
estd contraindicada para el traslado porque emite
muchas vibraciones” [4].

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 27-33
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“El traslado al hospital no se realizard nunca so-
bre el tablero espinal, ni camilla de cuchara ni féru-
la de Kendrick. Solo se hard sobre el tablero espinal
si el traslado va a ser corto. En cualquier otro caso
se hard sobre el colchén de vacio que es el que mds
confort proporciona al paciente” [5].

3. Objetivos

* General. Analizar el uso de la camilla de cucha-
ra en la inmovilizacién del paciente traumdtico.
* Especificos:
— Determinar si su uso para el transporte has-
ta el hospital es perjudicial para el paciente.
- En que se basan las unidades que la usan
para el transporte hasta el hospital.
— Establecer diferencias con el tablero espinal
para la inmovilizacién espinal.

4. Metodologia

La metodologfa utilizada en este trabajo fue una
revisién bibliogrifica en la que se recogieron y
analizaron datos sobre la variabilidad de una téc-
nica en articulos desde los afios 2010-2020, reco-
pilindose informacién sobre los métodos de in-
movilizacién, y su comparativa para el manejo
extrahospitalario del trauma

La basqueda se llevé a cabo en Manuales de
actuacion existentes en nuestro pafs, en EEUU y
en Bases de datos como PUBMED, Google Aca-
démico, Biblioteca de Cochrane plus, Scielo, JBI
enfermerfa, ENFISPRO, Biblioteca FUDEN y Se-
mes.org. En revistas online como Enfermerifa 21,
Prehosp Emerg Care, Zona TES, Medintensiva.
org, EMSWorld, Enfermeriadeurgencias.com/ci-
ber. Para la obtencién de articulos a texto com-
pleto utilicé el servicio de obtencién de documen-
tos (SOD) de la biblioteca virtual FUDEN

La mayoria de los articulos encontrados esta-
ban en inglés o en revistas espafiolas traducidas de
éstos.

5. Desarrollo, resultado y analisis

Seleccioné 7 articulos y realicé una comparacién
de los criterios que utilizan cada uno de ellos para
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defender el uso de inmovilizacién vertebral y en
caso de realizarla, el uso o no de la camilla de cu-
chara como método de inmovilizacién y transpor-
te. Con esto podré determinar qué consenso utili-
zan en algunos paises o en algunas unidades

Asi, hay articulos [9], que muestran una revi-
sién de dos estudios que aparecieron a comienzos
del siglo XXI. Estos analizaban que, si un pacien-
te traumdtico cumplia ciertos criterios, no nece-
sitarfa una inmovilizacién y radiacién posterior.
Este primer estudio fue el NEXUS vy los criterios
para la no inmovilizacién serfan: ausencia de dolor
cervical, ausencia de presencia de téxicos, nivel de
conciencia normal, ausencia de déficit neuroldgi-
co focal y/o de otras lesiones dolorosas. Afios més
tarde aparecié un estudio canadiense que consi-
deraba como mecanismos peligrosos la caida desde
gran altura, los accidentes en vehiculos a gran velo-
cidad, caida axial sobre la cabeza, choques y vuel-
cos y accidentes de bicicleta. Segun estos criterios
la inmovilizacién estaba asegurada, asf como siem-
pre en caso de duda.

Visto inicialmente los criterios que pueden
evaluarse para la inmovilizacién, el siguiente paso
fue encontrar de qué recursos se dispone para ello.
Asi, un articulo de 2018 [10] hablaba sobre cudl
era el objetivo de una buena técnica de inmovili-
zacién: minimizar al miximo el movimiento de
una columna potencialmente lesionada. Se ana-
liz6 en primer lugar el tablero espinal, que duran-
te afios ha sido la herramienta de inmovilizacidn,
pero también de la camilla de cuchara en la que el
paciente puede ir igualmente seguro en el trans-
porte. El objetivo es fundamental, evitar otras le-
siones asociadas, asf que, si es necesario, se trasla-
dard al paciente en la camilla de la ambulancia con
el dispositivo colocado en inicio, evitando transfe-
rencias innecesarias.

El Comité de Trauma del Colegio de Ciruja-
nos en EEUU, publicé un documento [11] anali-
zando el tablero espinal y sus efectos secundarios a
la inmovilizacién como el aumento del dolor, agi-
tacion, compromiso respiratorio, disminucién de
perfusion en los tejidos y ulceras por presién. Se-
gan el andlisis realizado en [14] el aumento de do-
lor de cabeza, cuello y espalda manifestado por los
pacientes que se trasladaban en tablero espinal, di-
ficultarfa el diferenciar ese dolor del propio de la le-
sién, teniendo que solicitar mds pruebas diagnds-
ticas, radiando mds al paciente. Segin el estudio,
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aun siendo de gran utilidad para la extraccién del
paciente, no habfa evidencia cientifica de que pre-
venga del deterioro de lesiones vertebrales duran-
te el traslado.

Vistas estas revisiones hasta ahora, mi pensa-
miento fue analizar otros métodos de inmoviliza-
cién. Asf encontré un estudio comparativo [12],
traducido al espafiol del publicado en 2006 por
Julie M Krell et. al en la revista Prehospital Emer-
gency Care, donde se comparaba el tablero con los
nuevos disefios de camilla cuchara, mis rigidos y
estables. Se colocaron para ello detectores de mo-
vimiento en un grupo de 31 adultos y llegaron a la
conclusién de que la camilla cuchara era tan eficaz
como el tablero para la estabilizacién de la colum-
na pudiendo ser un medio alternativo para el tras-
lado y movilizacién de los pacientes traumadticos,
manifestando éstos mayor comodidad. Otra ven-
taja era la eliminacién de dos volteos del paciente
al poder usarla tanto para la evacuacién como para
el traslado.

Asimismo, en 2017 un andlisis cinemdtico de
estos dos dispositivos [13] mediante situacién si-
mulada, hecha por expertos en Emergencias Extra-
hospitalarias, analiz6 el movimiento de la columna
mediante un sistema de captura de movimientos.
Colocaron a los pacientes en dectbito supino so-
bre camilla y tablero y mediante un trazado de ¢jes,
analizaron la desalineacién de la columna causa-
da por el movimiento en el traslado, consiguiendo
mejores resultados la camilla de cuchara.

En el articulo de investigacién sobre del uso del
tablero de 2018 [15] se analizé la literatura en cuan-
to a su manejo desde la década de 1960 y su posi-
ble eliminacién como herramienta de transporte.
“Se le considera sélo un dispositivo de extraccién
y debe retirarse lo antes posible excepto en pacien-
tes con lesiones muy graves en los que para ahorrar
tiempo y movimientos innecesarios no serd hasta
llegar al centro hospitalario” [15]. Morrissey et. al
[17] establecieron un programa para paramédicos
y técnicos en emergencias en EEUU basado en una
restriccién del movimiento de la columna vertebral
y una disminucién en el uso del tablero. Cuatro
meses después a la implementacién de estos pro-
tocolos, los profesionales de atencién prehospita-
laria redujeron el uso del tablero en un 58% ya que
se utilizaron otros dispositivos como collarin y ca-
milla, asf como una buena evaluacidén de la estabi-
lizacién de la columna en traumas de baja energfa.
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6. Conclusiones

* Objetivo general. Aunque el tablero espinal
ha sido el método de referencia para la inmovi-
lizacién de la columna vertebral desde los afios
60, los nuevos modelos de camilla de cuchara
han demostrado por su estructura mds rigida y
su mayor sensacién subjetiva de seguridad ser
un método idéneo para la inmovilizacién y el
traslado del paciente traumdtico hasta el Cen-
tro Hospitalario.

* Objetivos especificos:

— No sélo no es perjudicial su uso para el tras-
lado, sino que ha demostrado proporcionar
mds confort y seguridad subjetiva al pacien-
te. Eliminando ademds dos maniobras de
volteo al no ser necesaria su retirada en la ca-
milla de la ambulancia.

— En la literatura pueden encontrarse estu-
dios, tanto americanos como en espafoles
[12, 13] en los que se analizaron mediante
sensores la movilidad de pacientes en table-
ro espinal y camilla de cuchara, llegando a
la conclusién de que con el tablero el mo-
vimiento de la columna era algunos grados
mayores y no hubo diferencias entre ambos
en las maniobras de asegurar al paciente y/o
voltearlo ademds se hacia referencia a descar-
tar su uso ya que los tableros provocan ries-

Balas Pérez, G.

gos como compromiso respiratorio, dolor y
ulceras por presién. EI movimiento del pa-
ciente fue menor y la comodidad mayor con
la camilla cuchara. Motivos por los cuales,
algunas unidades utilizan la camilla para el
transporte y traslado del paciente sin su reti-
rada.

— Ambos dispositivos son igual de efectivos a
la hora de mover y trasladar al paciente trau-
mitico hasta la camilla de la ambulancia y
posteriormente al hospital. Cada uno de
ellos presenta ventajas € inconvenientes y su
uso dependerd de las circunstancias que se
encuentre el profesional a la hora de interve-
nir en la emergencia.

7. Recomendaciones

Vistos y analizados varios estudios al respecto, he
podido entender la posibilidad de utilizar tanto el
tablero como la camilla de cuchara para la evacua-
cién y traslado del paciente al Hospital. Su uso de-
penderd de la situacidn, el tiempo de traslado, los
medios disponibles, del paciente y el mecanismo
de lesién. Pienso que no hay dos situaciones ni dos
pacientes iguales, pero tan valido resulta un méto-
do como otro. No debemos inmovilizar sin mds,
hay que hacerlo con técnica y atendiendo alos pro-
tocolos de cada unidad.
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RESUMEN

Introduccién. La Higiene de Manos (HM) es una herramienta de bajo coste y ficil acceso para los profesionales sani-
tarios, considerada indicador de calidad segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Por ello, se estima oportu-
no ahondar en la formacién de los futuros profesionales.

Objetivo. Averiguar el nivel de conocimientos sobre HM en los estudiantes de 4¢ curso de Enfermerfa de las Universi-
dades Pablicas de la Comunidad de Madrid: Rey Juan Carlos, Complutense, Auténoma y Alcald.

Metodologia. Estudio transversal basado en la cumplimentacién voluntaria y anénima de una encuesta validada por la
OMS sobre HM. Creada mediante Google-Drive, y distribuida a través de Google-Mail y las redes sociales WhatsApp
e Instagram, con la colaboracién de la presidenta de la Asociacién Estatal de Estudiantes de Enfermerfa.

Resultados. Se estima que el 22,4% de la poblacién diana respondié la encuesta. La media global de aciertos se sitia en
17,18 puntos sobre 25. EI 96,5% afirma haber recibido formacién en HM durante sus estudios. No obstante, el 74,1%
piensa que el lavado de manos es mds eficaz que la friccién con solucién hidroalcohdlica.

Discusién/conclusién. Los estudiantes de 42 de Enfermeria han recibido formacién en HM durante sus estudios de
Grado, aunque se evidencian carencias en conocimientos de HM que deben reforzarse. Por ello, se concluye que no
hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto al conocimiento en HM entre diferentes universidades, pero
si entre ambos sexos.

Palabras clave: higiene de manos; alumnos de Enfermerfa; conocimentos; asistencia sanitaria; prevencién.

Hand hygiene. Cuantitative investigation research

ABSTRACT

Introduction. Hand Hygiene (HH) is a low cost and easy access tool for health professionals, it is also considered a
healthcare quality indicator according to World Health Organization (WHO). Because of this reason, it is high time to
delve in future healthcare professionals’ HH training.

Objective. To find out the 4th course Nursing students’ knowledge level in Hand Hygiene at Public Universities in
Comunidad de Madrid: Rey Juan Carlos, Complutense, Auténoma and Alcald.

Methodology. Transversal study based on the voluntary and anonymous filling of a validated survey by the WHO
about HH knowledge. Created using the Google Drive platform and distributed through Google Mail and social
media as WhatsApp and Instagram, with the State Association of Nursing Students president’s collaboration.
Results. It is estimated that 22,4% of the target population answered the survey. The overall average score was 17,18
points out of 25. 96,5% claim to have received HH training during their studies. Nevertheless, 74,1% believe that
handwash is more effective than friction against microorganisms.

Discussion/conclusion. 4th course Nursing students have received training in Hand Hygiene during their university
studies, even though it is evidenced the deficiency of knowledge in HH which must be reinforced. In virtue of what has
been studied, it is concluded that there are no statistically significant variations between different universities students’
knowledge in HH, but differences between both genders are found.

Keywords: hand hygiene; nursing; knowledge; healthcare; prevention.
Este articulo estd disponible en: http://www.conocimientoenfermero.es/Articulo?ref=2018
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1. Introduccién
1.1. Definicidn y antecedentes histéricos

Segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la higiene de manos (HM) es un indica-
dor de calidad de los cuidados sanitarios. Consis-
te en la eliminacién total/parcial de agentes patd-
genos de la superficie de la piel de nuestras manos
mediante agua y jabdn, o utilizando soluciones an-
tisépticas [1].

Durante siglos, los practicantes de la medicina
ignoraron la causa de la elevada mortalidad hospi-
talaria. Esto ocurria debido al desconocimiento en
microbiologfa, lo que, sumado a la vulnerabilidad
socioeconémica de la gran mayorfa de la pobla-
cién, promovia el hacinamiento y las malas condi-
ciones higiénicas, provocando una elevada tasa de
mortalidad [2].

A comienzos del siglo XIX, el médico I.P. Sem-
melweis constatd la importancia de la HM duran-
te la asistencia sanitaria. Ejercfa como obstetra en
el Hospital General de Viena cuando era fuerte-
mente azotado por la sepsis puerperal. Dicho cen-
tro contaba con dos salas de maternidad, y Sem-
melweis se percaté de la significativa diferencia
de incidencia de sepsis puerperal entre ambas sa-
las (mds del 10%). Tras investigar las diferentes po-
sibles causas, como la ventilacidn, el miedo al oir
al sacerdote proporcionar la extremauncién a las
moribundas, o la vergiienza de ser examinadas por
estudiantes de medicina, descubrié que la princi-
pal diferencia entre ambas salas era que en una de
ellas atendfan los partos los estudiantes de medi-
cina tras las pricticas de anatomia en la morgue,
y en la otra sala atendfan los partos las matronas.
Esto, sumado a la muerte de un amigo forense que
comenzé a desarrollar sintomas similares a la sep-
sis puerperal tras resultar herido por uno de sus
alumnos durante una autopsia, le llevé a afirmar
que la causa de la sepsis puerperal eran las “parti-
culas cadavéricas” que se transferfan de las manos
de los estudiantes al torrente sanguineo de las par-
turientas. Desde entonces, implanté la HM con
una solucién clorada para eliminar dichas particu-
las, con lo que consiguié disminuir notablemen-
te la mortalidad de las puérperas. Estas declaracio-
nes le ocasionaron la pérdida de su puesto, ya que
culpaba a los médicos de las muertes, denigrando
su imagen [3].
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Posteriormente, Louis Pasteur comenzd a mos-
trar interés por la epidemia de sepsis puerperal, ya
que también asolaba los hospitales franceses. Esta
infeccién afectaba a las mujeres que habfan dado
a luz o sufrido un aborto y a los recién nacidos, a
causa de la falta de asepsia en el material utilizado
durante el parto y la falta de higiene del personal
que atendia el parto.

Pasteur realizé numerosas investigaciones has-
ta que consiguié identificar el patégeno causante
de la epidemia: Streptococcus Pyogenes, también res-
ponsable de afecciones como la faringitis.

De este modo quedd patente la necesidad de
eliminar los microorganismos de las manos del
personal sanitario, principal vector de transmisién
intrahospitalaria [4].

1.2. Estado actual

Abundan los estudios sobre HM, que tratan desde
los momentos y la técnica, hasta el tipo de higiene
que debe realizarse en cada caso.

Para minimizar al méximo el riesgo de coloni-
zacién de microorganismos, la OMS recomienda
realizarla en S momentos (Anexo 1):

1. Antes de entrar en contacto con el paciente,
para evitar transmitir los microorganismos pre-
sentes en las manos del personal sanitario.

2. Antes de realizar una tarea aséptica, para evitar
la inoculacién de gérmenes procedentes tanto
del profesional como del propio paciente.

3, Después del riesgo de exposicion a fluidos tras
desechar los guantes, para la proteccién del
profesional y evitar la contaminacién del en-
torno del paciente.

4. Después de tocar al paciente, para la protec-
cién del personal sanitario y evitar la contami-
nacién del entorno del paciente con sus gérme-
nes.

S. Después de estar en contacto con el entorno
del paciente, para la proteccién del profesional
y evitar la contaminacién del entorno del pa-
ciente [5].

También se ha estudiado y mejorado el método
pararealizar HM (lavado y/o desinfeccién) deforma
que todas las 4reas de las manos queden asépticas.
El proceso de lavado de manos (Anexo 2) y el de
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desinfeccién de manos (Anexo 3) son similares,
aunque presentan algunas diferencias:

En primer lugar, difieren en cuanto al tiempo
empleado, requiriendo el primero al menos 40-60
segundos, mientras que el segundo tomarfa 20-30
segundos.

Ademds, se debe distinguir cuindo utilizar
agua y jabdn, y cudndo emplear soluciones desin-
fectantes. Segun la OMS, si las manos se encuen-
tran sucias a simple vista serd necesario realizar la-
vado de manos; mientras que para mantener la
higiene es suficiente con la desinfeccién [6-7].

1.3. Marco internacional

Seguin el Centro para la Prevencién y el Control
de las Enfermedades (CDC), en la Unién Europea
aproximadamente el 20% de los pacientes hospita-
lizados sufre una infeccién relacionada con la asis-
tencia sanitaria (IRAS), lo que supone mds de 4
millones de pacientes que se ven obligados a alar-
gar su hospitalizacién y consumir un mayor nu-
mero de firmacos. En paises en vias de desarrollo,
las IR AS pueden llegar a ser 20 veces mayores que
en Europa [8].

La prevalencia en Europa es elevada, pues las
sufren entre el 3,5%-14,8% de los pacientes hos-
pitalizados. Esto supone unos 16 millones de dias
adicionales de hospitalizacién, 37.000 defuncio-
nes y 7 billones de euros en gastos sanitarios direc-
tos [9].

1.4. Marco nacional

El Estudio de Prevalencia de Infeccién Nosoco-
mial en hospitales espafioles (EPINE) realizado en
2008, mostré un 7% de prevalencia de IRAS [8],
dato similar al reflejado en el mismo estudio del
afio 2019 que fue de un 7,23%, lo que demuestra
la persistente falta de concienciacidn, medios y/o
conocimientos de los sanitarios en cuanto a HM,
prevencién de infecciones y seguridad del pacien-
te [10].

A pesar de conocerse los innegables beneficios
de la HM y de ser una de las mejores y mds baratas
medidas de prevencién de infecciones, por moti-
vos como la falta de motivacién y tiempo, los pro-
fesionales tienen una adherencia del 30-40% [8].
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Segtin la OMS, a pesar de que los sanitarios co-
nocen la importancia de una correcta HM, la tasa
de cumplimiento es preocupantemente baja, lle-
gando a superar en limitadas ocasiones el 50%.

El 49% de los sanitarios afirmaron haber reci-
bido formacién en HM durante el dltimo afio; sin
embargo, existié una gran diferencia entre la adhe-
rencia autopercibida (87,9%) y la observada (19%)
[11].

Asimismo, se detectd que el cumplimiento de
HM varfa segun la actividad a desarrollar: previo
contacto con fluidos corporales, un porcentaje in-
ferior al 9% de los sanitarios realiza lavado o desin-
feccién. Sin embargo, tras realizar tareas de higie-
ne a los pacientes o retirada de residuos, la realizan
mds del 60% de los sanitarios [8].

Un estudio llevado a cabo en 2013 en el Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla, Santan-
der, comparé los conocimientos y aplicacién de
HM en la unidad de Nefrologfa y Traumatologfa.
Concluye que los resultados en ambas son simila-
res en cuanto realizacién de HM, pero con nota-
bles diferencias en el nivel de conocimientos, des-
tacando la unidad de Nefrologfa [12].

En un estudio realizado en 2014 en Extrema-
dura, se analizé el nivel de conocimientos de los
estudiantes de enfermerfa sobre HM mediante el
cuestionario estandarizado de la OMS. El resulta-
do determiné que los estudiantes cuentan con un
nivel moderado en cuanto a conocimientos. Sin
embargo, solo un pequefio porcentaje conocfa que
el principal reservorio de microorganismos en los
hospitales son los pacientes, de modo que las in-
fecciones nosocomiales en su mayoria son causa-
das por la inoculacién de gérmenes del propio pa-
ciente a su torrente sanguineo [13].

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sis-
tema Nacional de Salud del perfodo 2015-2020 re-
coge que la Seguridad del Paciente (SP) es una de
las magnitudes principales que se deben tener en
cuenta al evaluar la calidad asistencial.

Al tratarse de un aspecto imperativo, se reco-
gen lineas estratégicas tales como promover la for-
macién en SP a los profesionales sanitarios y es-
timular la creacién de protocolos en cada centro
hospitalario, que incluyan pautas como el uso ade-
cuado de medicamentos, la correcta identificacién
del paciente, la comunicacién profesional-pacien-
te, gestién de riesgos e integrar a los pacientes y
cuidadores en la SP [14].
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1.5. Comunidad de Madrid

En 20009 se realizé un estudio en el 4rea 4 de Aten-
cién Primaria (AP) para valorar el grado de cum-
plimiento en cuanto a HM en el personal sanita-
rio.

Mis de un 8% de las complicaciones que sufren
los pacientes en AP estdn relacionadas con la asis-
tencia sanitaria.

De forma comun se tendia a pensar que la asis-
tencia sanitaria prestada en AP tenfa bajo riesgo de
transmisiéon de microorganismos. No obstante,
debido a la implementacién de técnicas mds com-
plejas, que tradicionalmente eran realizadas en
centros hospitalarios, se estd viendo incrementada
la tasa de IRAS en AP.

Se comprobé que, de los S Momentos de la
HM, el que presenta un mayor cumplimiento es
“después de la exposicién a fluidos corporales”, y
el que menor adherencia presenta es “después del
contacto con el entorno del paciente”.

La tasa de adherencia a HM en AP fue de un
8%, mientras que en el 4mbito hospitalario se en-
cuentra en torno al 30-50%.

También se ha demostrado que los profesio-
nales sanitarios con mayor experiencia tienen una
mayor tasa de incumplimiento en comparacién
con sus compafieros mds recientemente incorpo-
rados. Este aspecto puede deberse al desgaste pro-
fesional [15].

En el afio 2010 el Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS) elaboré la “Estrategia de Despliegue
en Centros Sanitarios del Servicio Madrilefio de
Salud”, en la que recoge abundante informacién
sobre HM: definiciones, estadisticas, los S mo-
mentos, tipos de higiene... con el objetivo de ins-
taurar la HM en los centros sanitarios de la Co-
munidad.

Cabe destacar algunas de las principales causas
del incumplimiento de los sanitarios:

¢ Desconocimiento de la importancia y la técni-
ca correcta.

* Presién asistencial, lo que dificulta dedicarle
unos minutos a la HM.

¢ Complicaciones dermatoldgicas en las manos
de los profesionales.

* Escasez de medios, ya que lo aconsejable serfa
instalar un dosificador en el cabecero de cada
paciente.
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La HM se debe realizar para proteger al pacien-
te, a uno mismo y al entorno. La falsa creencia de
que el uso de guantes se equipara a la proteccién de
una correcta higiene perjudica al paciente, ya que
los guantes protegen al personal que hace uso de
ellos, pero no frena la transmisién cruzada de gér-
menes entre pacientes y entorno.

El proyecto conté con 6 etapas: preparacion,
andlisis y diagnéstico, puesta en marcha, refuerzo,
evaluacién, aprendizaje y mejora. De este modo se
crearon los grupos de estudio, se recogieron y ana-
lizaron los datos obtenidos mediante encuestas,
se realizaron proyectos de formacién y sensibiliza-
cién, se distribuyeron las encuestas finales y, para
concluir, se crearon grupos de trabajo con reunio-
nes periédicas e intercambio de conocimientos con
otros centros, de forma que la HM sea una cons-
tante en los centros sanitarios de la Comunidad [8].

En resumen, la HM cuenta con baja adherencia
de los profesionales sanitarios en la CAM, en espe-
cial enlos servicios de AP, por lo que serfa recomen-
dable instaurar una formacién continuada y facili-
tar el acceso a soluciones hidroalcohdlicas [15].

1.6. Fomento de la adherencia a higiene
de manos

Durante el periodo 2010-2016, en dos hospitales
valencianos se llevé a cabo un estudio en el que se
pretendia fomentar la HM durante la atencién sani-
taria. Se observé que la presencia de gérmenes en las
manos de los profesionales disminuyé hasta un 7%,
aument? la tasa de cumplimiento de HM en més de
un 32%y el uso de soluciones hidroalcohdlicas se in-
crementd en mds de 15 litros/1000 estancias.

El crecimiento de la adherencia a HM ha sido
posible gracias a la implicacién de los cargos direc-
tivos, la aplicacién de actividades formativas y la
observacién directa sobre los sanitarios [16].

En el Hospital de Coimbra, Portugal, se realiza-
ron talleres formativos de HM para profesionales
de enfermeria y se comprobé que el cumplimien-
to aumentd entre un 13-19%. Queda demostrado
que, a pesar de las barreras que dificultan la adhe-
rencia, la instruccién en HM refuerza a los sanita-
rios en el cumplimiento de los protocolos de higie-
ne establecidos [17].

El'5S de mayo se celebra el dfa Mundial de la Hi-
giene de Manos. Con el lema “Salvar vidas estd en
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tus manos”, la OMS realiza una campana para pro-
mover la adherencia de los profesionales a la HM.
Este afio nos la dedicé a las enfermeras y matronas,
por ser el afio Internacional de la Enfermerfa.

El Ministerio de Sanidad espanol organiza di-
ferentes actividades en las que participan todas
las CCAA, de modo que cada Comunidad reali-
za una serie de propuestas con el fin de incremen-
tar la adherencia a HM, siendo seleccionadas y pre-
miadas las mejores, para su posterior aplicacion.

Ademds, se estd incluyendo a la ciudadania en
la estrategia de seguridad del paciente mediante la
creacién y distribucién de dipticos, carteles y pe-
gatinas [18].

1.7. Lavado de manos vs desinfeccién

Elmétodo tradicional de HM consiste en la utiliza-
cién de agua y jabon para deshacerse de la suciedad
ylos gérmenes que colonizan lasuperficie dela piel.
Sin embargo, un método empleado mds reciente-
mente ha demostrado ser tan eficaz como el lavado
de manos ala hora de eliminar los posibles patége-
nos, pero en un tiempo inferior: la desinfeccién.
Esta se lleva a cabo mediante soluciones de base al-
cohdlica, que eliminan los gérmenes con tan solo
20-30 segundos de friccién [19].

En 2011, en un hospital colombiano se toma-
ron muestras de la piel de las manos del personal
sanitario con el objetivo de realizar cultivos antes
y después de realizar HM, tanto con agua y jabén
como con soluciones desinfectantes. Se demostrd
que el método mds eficaz para eliminar microorga-
nismos de la piel es la desinfeccién mediante fric-
cién con preparados de base alcohdlica. No obs-
tante, es posible que los resultados del lavado con
agua y jabén se vieran alterados puesto que se uti-
lizaron toallas reutilizables para el secado, en lugar
de toallas desechables de papel.

A pesar de ello, los excelentes resultados obte-
nidos con las soluciones hidroalcohdlicas y el me-
nor tiempo empleado en la desinfeccién hacen de
este método el mds eficaz [20].

1.8. Higiene de manos y COVID-19

La enfermedad COVID-19, causada por el virus
Sars-Cov-2 y descubierta en Wuhan, China, en di-
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ciembre de 2019, se ha convertido en una pande-
mia que azota a todas las regiones del mundo.

Diversos estudios confirman la perdurabilidad
del virus en las superficies, por lo que la OMS rei-
tera la necesidad de extremar las medidas de asep-
sia.

La HM es un arma indispensable para luchar
contra el Sars-Cov-2. Se considera una de las prin-
cipales medidas preventivas en cuanto al riesgo de
transmisién [21].

Como ya ocurrié con la Gripe A y el Ebola, la
COVID-19 ha desatado una emergencia sanitaria
y ha evolucionado velozmente hasta ganarse el ti-
tulo de pandemia.

La prevencién es clave para frenar su propaga-
cién, por lo que los profesionales sanitarios deben
estar adecuadamente formados.

En Espafa se recomienda el uso de mascarillas
quirdrgicas en personal que no cuida a pacientes
contagiados, y mascarillas FFP2 en personal que
proporciona cuidados directos a contagiados, ade-
mds de gorros, proteccién ocular, guantes, batas
desechables, y un largo etcétera. Sin embargo, to-
das estas medidas son insuficientes si no se incluye
de forma complementaria la HM [22].

Dada la importancia que tiene la formacién,
nos planteamos como objetivo principal: averiguar
el nivel de conocimientos de los estudiantes de 42
curso de Enfermeria de las Universidades Pablicas
de la Comunidad de Madrid sobre la importancia,
la técnica y los momentos en que se debe llevar a
cabo la higiene de manos. Como Objetivos Especifi-
cos: Investigar la presencia de diferencias en cuanto
a conocimientos sobre HM entre los alumnos de
las diferentes universidades. Detectar las deficien-
cias en el conocimiento de HM de los estudiantes.
Planificar actividades formativas unificadas adap-
tadas a los déficits detectados.

2. Metodologia

Tras recibir el informe favorable por parte del Co-
mité de Etica de Investigacion de la Universidad
Rey Juan Carlos, se realizé un estudio transversal
llevado a cabo mediante la cumplimentacién vo-
luntaria y anénima de una encuesta validada so-
bre el conocimiento en cuanto a la importancia,

la técnica y los momentos de HM elaborada por
la OMS.
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Se dirigi6 a los alumnos de 42 curso del Gra-
do en Enfermerfa de las universidades publicas de
la CAM: Universidad Rey Juan Carlos (URJC),
Universidad Complutense (UCM), Universi-
dad de Alcald (UAH) y Universidad Auténoma
(UAM). Como criterios de inclusién difunde a los
alumnos matriculados en 4¢ curso de Enfermerfa,
mayores de 18 afios, que cursan sus estudios en la
URJC, UCM, UAM y UAH. Y que voluntaria-
mente desearon participar en el estudio. Se exclu-
yen los alumnos matriculados en otros cursos de
Enfermerfa, los que no entiendan con claridad el
castellano, los de universidades ajenas a la CAM o
de cardcter privado o concertado de la CAM.

Para la obtencién de datos sobre el nivel de
conocimientos en HM de los estudiantes, se ha
creado una breve encuesta a partir del formulario
propuesto por la OMS para evaluar dichos conoci-
mientos en sanitarios (Anexo 5).

El cuestionario ha sido creado mediante la pla-
taforma Google Drive, que permite la recogida
an6énima de los datos. Esta plataforma también
permite el acceso del investigador en tiempo real a
las respuestas recogidas.

La encuesta consta de tres partes. La primera
es introductoria, donde se informa del tema a tra-
tar, el cardcter anénimo y la poblacién diana. La
segunda recoge los datos sociodemogrificos de los
encuestados: el sexo, la universidad donde cursan
sus estudios, si cuentan con titulacién previa en el
campo de las Ciencias de la Salud, si han recibido
formacién especifica en HM en sus respectivas uni-
versidades y si utilizan regularmente un preparado
de base alcohdlica durante sus pricticas clinicas.

La tercera consta de 8 preguntas tedricas tipo
test u opciones multiples acerca de la transmisién
de gérmenes, las fuentes principales de gérmenes
relacionados con las IRAS, las acciones que pre-
vienen la transmisién de microorganismos al pa-
ciente y al profesional, el proceso de HM, los 5
momentos de HM, el tiempo minimo de friccién,
y los factores que aumentan la transmisién intra-
hospitalaria de gérmenes.

Finalmente, los encuestados reciben su califi-
cacién sobre un total de 25 puntos y pueden op-
tar por revisar sus errores, cumpliendo ademds una
funcién did4ctica.

En este estudio no se estima tamafio muestral
debido al interés de obtener el mayor nimero po-
sible de respuestas.
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Una vez creado el cuestionario, para su distri-
bucidn se contactd con la presidenta de la Asocia-
cién Estatal de Estudiantes de Enfermerfa (AEEE).
Se creé un formulario que se distribuirfa por los
diferentes grupos de la red social WhatsApp me-
diante los contactos de la presidenta de la AEEE
en las distintas universidades. En dicho formula-
rio, los interesados en participar aportarian sus co-
rreos electrénicos, donde recibirfan el enlace de ac-
ceso a la encuesta.

Mis tarde, se decidié redactar una pequefia car-
ta de presentacién recogiendo los aspectos mds im-
portantes (tema a tratar, poblacién diana y anoni-
mato) y se contactd con estudiantes pertenecientes
a la poblacién diana, quienes distribuirfan la en-
cuesta entre sus compafieros de estudios.

Por ultimo, se contacté con la presidenta de la
AEEE, con la Delegacién de Enfermeria, Fisiotera-
piay Podologfa dela UCM, y con la Delegacién de
Enfermerfa y Fisioterapia de la UAH, con el objeti-
vo de conocer el niumero de estudiantes matricula-
dos en 4¢ curso de Enfermerfa en cada universidad,
con el fin de calcular la Tasa de Respuesta.

Para el andlisis de datos, la descripcion de las va-
riables cualitativas se realizéd mediante frecuencias
absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se
resumieron mediante la media, la desviacién tipi-
ca, el minimo y el méximo. Se utilizé el programa
estadistico SPSS 22 para Windows.

Para comparar si existen diferencias entre las
variables cualitativas se utilizé la prueba estadisti-
ca chi cuadrado. Se consideraron estadisticamente
significativas con p-valores menores de 0,05.

Ademis, se realiz6 una revisién bibliogréfica
exhaustiva de la literatura cientifica disponible con
la finalidad de seleccionar aquellos articulos que
se adectien al tema a tratar y permitan alcanzar los
objetivos propuestos.

Las bases de datos consultadas fueron Scielo y
Pubmed, utilizando los Descriptores de Ciencias de
la Salud (DeCS) y los términos Medical Subject
Headings (MeSH) recogidos.

Una vez introducidas las palabras clave y los
operadores booleanos, aparecen una serie de arti-
culos que, mediante criterios de inclusién (idioma
espafiol o inglés, procedencia europea o america-
na y visualizacién gratuita) y exclusion (fecha de
publicacién superior a 10-12 afios), se filtran para
ajustar la busqueda a los objetivos establecidos y a
la evidencia actual.
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3. Resultados

El tamafio de la poblacién diana es de 632 alum-
nos aproximadamente, segun los datos obtenidos
de la presidenta de la AEEE y alumnos pertene-
cientes a la muestra.

Seguin estas fuentes, en la URJC se encuentran
matriculados 83 alumnos; en la UAM, 164; en la
UAH, 75; y en la UCM, 310.

Respondieron a la encuesta un total de 142
estudiantes. La Tasa de Respuesta Total fue del
22,4%. El 43,7% (62) cursaban sus estudios en la
URJG; el 20,4% (29) en la UAM; el 19% (27) en la
UCM; y el 16,9% (24) en la UAH.

El 84,5% de los participantes (120) fueron mu-
jeres y el 15,5% (22) fueron hombres.

El 23,2% (33) tenfa otra titulacién de ciencias
de la salud antes de realizar el grado de enfermerfa.

El 96,5% (137) habia recibido formacidn sobre
HM durante la carrera y el 97,2% (138) habia utili-
zado soluciones hidroalcohdlicas durante las préc-
ticas. El 87,3% (124) sabia el tiempo que dura la
friccidn.

El 35,9% (51) respondié que la aplicacién de
solucién hidroalcohdlica puede ser secuencial al la-
vado de manos con agua y jabén.

EI 100% (142), respondi6 que las manos de los
profesionales cuando no estin limpias son la via
principal de transmisién cruzada en los centros sa-
nitarios.

Para el 67,6% (96) la fuente mis frecuente de
gérmenes causantes de IRAS es el sistema de agua
del hospital; y para el 32,4% (46), el aire del hos-
pital.

En cuanto a los momentos indicados por la
OMS para realizar HM y prevenir la transmisién
de microorganismos al paciente, el 64,1% (91) res-
pondid antes del contacto con el paciente; el 99,3%
(141) inmediatamente después del riesgo de expo-
sicién a fluidos corporales; 97,9% (139) después
del contacto con el entorno inmediato del pacien-
te; el 98,6% (140) inmediatamente antes de realizar
un procedimiento aséptico.

Acciones que previenen la transmisién de mi-
croorganismos al profesional sanitario: 51,1% (71)
después de tocar al paciente; 89,4% (126) inmedia-
tamente después del riesgo de exposicion a flui-
dos corporales; 83,6% (117) inmediatamente antes
de realizar un procedimiento aséptico; 69,5% (98)
después del contacto con el entorno del paciente.
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En cuanto a la friccién de manos, el 26,4% (37)
responden que es mds répida; el 58,9% (83), que
produce més sequedad en la piel que el lavado; y
el 71,8% (102), que es mds eficaz contra los gérme-
nes que el lavado.

En cuanto al tipo de HM que debemos realizar
previa a la palpacién abdominal, el 58,5% (83) rea-
lizarfa friccién; el 24,6% (35), lavado de manos; y el
16,9% (24), nada.

Antes de administrar una inyeccién el 58,5%
(83) usarfa friccidn; el 24,6% (35), lavado de ma-
nos; y el 16,9% (24), nada.

Después de vaciar una cufa el 13,4% (19) reali-
zarfa friccién y el 86,6% (123), lavado.

Después de retirar los guantes el 62,7% (89)
realizarfa friccidn; el 37,3% (53), lavado.

Tras hacer una cama el 53,5% (76) realizaria
friccidn; 33,1% (47), lavado; el 13,4% (19), nada.

Tras exposicién a sangre el 12,7% (18) realizaria
friccidn; el 87,3% (124), lavado.

En cuanto a las circunstancias que deben evi-
tarse para favorecer la HM, el 98,6% (140) res-
ponde el uso de joyas; el 87,3% (124), lesiones cu-
tineas; el 98,6% (140), llevar ufias postizas; y el
35,2% (50), uso regular de cremas hidratantes.

La media global de respuestas bien contestadas
sobre 25 fue de 17,18 (DE 2,859), minimo de 11
y méximo de 25. Respecto a las universidades, no
hay diferencias estadisticamente significativas en-
tre ellas (P=0,268) en el ndmero de aciertos. Pero
si existen diferencias en cuanto al sexo (P=0,001).
La media global masculina de acierto fue de 18,13
puntos frente a 16,22 puntos la femenina.

Los/as alumnos/as de la URJC acertaron con
mayor frecuencia 18 preguntas el 24,2% (15); 24
preguntas el 1,6% (1) y ninguno las 25.

Los/as de la Complutense el 7,4% (2) acertaron
25 preguntas y el 18,5% (5), 16 preguntas correc-
tas. Los/as de la Auténoma 18 y 15 preguntas co-
rrectas el 17,2% (5). Los/as de Alcald 18 preguntas
correctasel 17,2%(5),y 15,16, 19y 20 el 12,5% (3).

El 57,3% afirmé que el principal reservorio de
gérmenes es el entorno del hospital. El 69,2% afir-
mé que realizar HM tras el riesgo de exposicion a
fluidos corporales previene la transmisién de mi-
croorganismos al paciente. El 74,1% afirmé que la
friccién no es mds eficaz contra los gérmenes que el
lavado. El 65% afirmé que el uso regular de cremas
hidratantes no se relaciona con mayor probabilidad
de colonizacién de las manos del profesional.
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4. Discusién

La principal limitacién del estudio fue la escasa
participacidn, explicada por la falta de motivacién
para responder una encuesta, que, aunque breve y
dindmica, tuvo como tnico incentivo el perfeccio-
namiento individual de los cimientos en HM y la
competitividad con el resto de los participantes al
descubrir la puntuacién final. Posiblemente afecté
también la situacién de pandemia actual.

No fue posible obtener los datos oficiales de
alumnos matriculados al no recibir respuesta de la
Delegacién de Enfermerfa, Fisioterapia y Podolo-
gia de la UCM, ni de la Delegacién de Enfermeria
y Fisioterapia de la UAH.

Entre las fortalezas del estudio se encuentra el
coste 0, puesto que se ha llevado a cabo utilizan-
do herramientas gratuitas: la encuesta fue creada
mediante los formularios de Google Drive y dis-
tribuida mediante Google Mail y las redes sociales
WhatsApp e Instagram.

Otro de los puntos fuertes del proyecto es la fa-
cilidad de distribucién. En la era tecnoldgica resul-
ta excepcional no encontrar a los jévenes en redes
sociales. Igualmente, el tema HM es ampliamente
conocido por la comunidad universitaria pertene-
ciente a las Ciencias de la Salud, lo que alienta ala
poblacién diana a participar.

Como muestran los resultados, los conoci-
mientos sobre HM son aceptables entre los estu-
diantes, que han conseguido una media de 17,18
aciertos sobre 25. Esto confirma el elevado ntime-
ro de estudiantes que afirman haber recibido for-
macién en HM durante sus estudios de grado. Del
mismo modo ocurre en los estudiantes de wlti-
mo curso de medicina y enfermerfa de Sri Lanka,
como recoge un estudio realizado en 2013, el
72,4% y 96,7% respectivamente afirman haber re-
cibido formacién sobre HM [24].

La prevalencia de IRAS en el 4mbito nacio-
nal es significativa, adquiriendo valores de hasta el
7,23% segun el EPINE-EPPS del 2019 [10]. Estos
datos confirman la persistente falta de conciencia-
cién de los profesionales en cuanto a la importan-
cia de mantener las manos limpias y llevar a cabo
los procedimientos de forma aséptica [8].

En el estudio realizado en Extremadura en
2014, se objetiva un notable incremento de la tasa
de acierto en el cuestionario sobre HM tras haber
recibido un taller de formacién [13].
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Con los resultados obtenidos planteo la nece-
sidad de implementar actividades formativas uni-
ficadas para los estudiantes de las universidades
estudiadas. Deberfan contener aspectos epidemio-
16gicos, microbioldgicos, fuentes de transmisién
de microorganismos en la asistencia sanitaria, los
S momentos de la OMS, los tipos de HM y cémo
aplicarlos durante la asistencia.

Serfa muy interesante un taller aplicando cada
momento de HM en las técnicas que realizamos
con los pacientes mediante simulacién. Esto nos
facilitarfa el andlisis de situaciones reales y nos pon-
dria en relieve las dificultades que encontramos en
el dia a dia asistencial. Pero también nos ayudarfa a
buscar las mejores soluciones para garantizar la se-
guridad de nuestros pacientes.

El desconocimiento y baja adherencia a HM
ocurre en todos los paises en mayor o menor me-
dida, como muestra un estudio realizado en Para-
guay. En ¢él, se observé la adherencia a HM en 24
enfermeras, evaluando la aplicacién, técnica y mo-
mentos de HM. La tasa de cumplimiento fue de
tan solo el 2%. El 85% no realizé HM en los 5 mo-
mentos indicados, y el 70% afirmé no haber recibi-
do formacién en HM durante los dos tiltimos afios.
Esto deja patente la necesidad de reforzar los cono-
cimientos y aplicar talleres periédicamente [25].

El cumplimiento de los 5 momentos de HM
no es una opcion, sino un derecho bdsico de nues-
tros pacientes en pro de garantizar su seguridad.

Los estudios m4s recientes hablan de incluir al
paciente y a sus acompafantes en sus cuidados, por
lo que también es importante que realicen HM.

5. Conclusiéon

La Higiene de Manos es una técnica sencilla capaz
de reducir notablemente la incidencia de infeccién
nosocomial, con un bajo coste y ficil acceso para
profesionales, pacientes y acompafiantes.

A pesar de la abundancia de estudios sobre
HM, la Tasa de IR AS se considera elevada tanto
nacional como internacionalmente. Esto se debe
en gran medida a la falta de adherencia de los pro-
fesionales a las medidas de prevencién establecidas.

Los resultados del estudio evidencian carencias
en ciertos aspectos que se deben reforzar.

Planificar actividades novedosas y précticas
pueden favorecer una mayor adherencia.
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ANEXO 1. Los 5 momentos de la higiene de manos.

'-------------~~

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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ANEXO 2. Cémo lavarse las manos.

¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica
D Duracion de todo el procedimiento: 40-60 segundos
Mdéjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frotese las palmas de las manos

cantidad de jabén suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

4 X H I

Frétese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

o I ,
A" ey

Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacion y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; Sus manos son seguras.

Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

¥

%‘\é_/“y Mundial de Ia saIUd UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION NAS SEGURA Clean Your Hands

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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ANEXO 3. Cémo desinfectarse las manos.

¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

m Duracion de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producte suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Frétese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;
Frétese con un movimiento de rotaci6n Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son

el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.

palma de la mano derecha y viceversa; manao izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion y viceversa;

R\ Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
M

V)
v undial de Ia saIUd UNA ALIARZA NUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

———

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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ANEXO 4. Cuestionario de conocimientos sobre HM.

World Health Patient Safety

§ Drga nlzat ion A World Alilence for Safer Health Cane

11. Departamento (por favor, escoja el departamento que mejor represente el suya):
[] Medicina interna [ Cirugla ] Unidad de Cuidados Intensivos

[T Moao (méedicofquinirgico)

[C] urgencias ] Obstetricia '] Pediatria [} Larga estancia / rehabilitacion

[T] unidad ambulatoria [ Otro
12. 4Ha recibido formacién reglada sobre higiene de las manos en los (ltimos tres afios? &I [T No
13 gUtiliza regularmente un preparado de base alcohélica para |a higiene de las manos? | i 1 No

14. ¢Cudl de las sigulentes es la principal via de transmisién cruzada de microorganismos potencialmente
patégenos enltre los pacientes en los centros sanitarlos? (seflale una sola respuesta)

a. [ ] Las manos de los profesionales sanitarios cuando no estan limpias

b. [ Elaire que circula en el hospital

¢. [] Laexposicién de los pacientes a superficies colonizadas por gérmenes (camas, sillas, mesas, suelos)
d. ["] Compartir objetos no invasivos (estetoscopios, manguilos de presion, elc.) entre los pacientes

15, ¢Cudl es la fuente mas frecuente de gérmenes causantes de Infecclones relacionadas con la atencién
sanitaria? (sefiale una sola respuesta)

a. [_]El sistema de agua del hospital
b. [ Elaire del haspital
c. [ Microorganismos ya presentes en el paciente

d. ] Elentorno (las superficies) del hospital

16. ¢Cudl de las siguientes acciones de higiene de las manos previene la transmisién de microorganismos al

paciente?

a  Antes de tocar al paciente [1si [ Ne
b. Inmediatamente después del riesgo de exposicion a fluidos corporales Clsi [ No
c. Después del contacio con &l entorno inmediato del paciente Ol st [T No
d. Inmediatamente anles de un procedimiento limpio / aséptico [— =1 [_l No

17. ¢Cuél de las siguientes acciones de higiene de las manos previene la transmisién de microoorganismos g/
profegional sanitario?

a Después de tocar al paclente I si [ No
b. Inmediatamente después del nesgo de exposicion a fluidos comporales [Clsi [1no
c. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio / aséptico s [J Ne
d. Después del contacto con el entomo inmediato de! paciente I st ] No

enfe GoTumento
elacsdn y & uso
Cicn

U PEBCIPAcOn
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, 3 Wi
sy
W

18. ¢Cudles de las siguientes afirmaciones sobre la friccién de manos con preparados de base alcohélica y el
lavado de manos con agua y jabén son verdaderas?

a. La fnccion es mas rapida que el lavado de manos [I verdadero [ Falso
b. La friccion causa mas sequedad de la piel que el lavado de manos [T Verdadero r_j Falso
¢. La friccién es mas eficaz conlra los gérmenes que el lavado de manos [ verdadero [] False

(=1

Se recomienda realizar el lavado y 1a ficcion de manos de forma secuencial I: Verdadero D Falso

19. ¢Cudl es el tiempo minime necesario para que la friccién de manos con preparados de base alcohdlica
elimine los gérmenes de las manos? (sefale una sola respuesta)

a. [ 20 segundos
b. [] 3 segundos
c. [ 1 minuto

d. [] 10 segundos

20. ¢Qué tipo de higiene de las manos se requiere en las sigulentes situaciones?

a. Antes de la palpacion abdominal [_I Friccién |='I Lavado ] Ninguno

b. Antes de poner una inyeccion [71 Friccién [ Lavado O Ninguna

c. Después de vaciar una cufia "1 Friccién I= Lavado i_=J Ninguno

d. Después de guitarse los guantes [1 Friccion ] Lavado  [] Ninguno

. Después de hacer la cama del paciente [ Friceidn O] Lavade ] Ninguno

f. Tras la exposicién visible a la sangre [1 Fricsion [ Lavado ] Ninguno

21, gCudles de los sigulentes elemantos o circunstanclas deben evitarse, puesto que se asoclan con una

mayor probabilidad de colonizacién de las manos por microorganismos patégenos?

a. Usode joyas [ si [J No
b. Lesiones cutaneas 0 si [T No
c. Ufias postizas s [T No

Uso regular de cremas de manos Llsi ] No

(=

iMuchas gracias por su tiempo!

La Organizacion Mundia de 1a Salud ha S00p1aco (odas |38 precaucionss razonsbies para werficar | Wacion gue figra en al presante cocumento,
Sin embango, al mal | publicado se dsiribuye sin garaniia de ningan Upo, m explicia ni implicita. E1 e a5 reap e g 13 Inlerprelacsn v & uso
que haga de este matenal, y la Organizaciin Mundia| de la Salud no respondend an ninglin caso d& los LLqﬂLns que se denven de su ulilizackin

Ls OMS agradece & los Hopitsux Universifaires de Genéve y, en particular. a log miembros ded Programa de Conlrol de Infecciones, su patcipacdn
achiva en el desamoho de asie maleral

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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RESUMEN

La transmisién aérea del SARS-CoV-2 constituye una importante via de transmisién, sobre todo en espacios cerrados
[1-3]. La determinacién de diéxido de carbono (CO2) puede ayudar a conocer la renovacién del aire.

En nuestro centro, realizamos un estudio para conocer el CO2 en las aulas y definir una configuracién de ventilacién
que asegure la renovacién.

Siguiendo un protocolo de ventilacién natural en 30 aulas (“testigo”), se registraron: CO2, apertura de ventanas, acti-
vidad, humedad y temperatura.

Se mantuvo ventilacién continua y cruzada, con una o dos ventanas abiertas de promedio y una longitud media de
61,50 cm. E1 CO2 medio fue 616.08 ppm.

Hubo menor CO2 (p<0,005) con aperturas de 50 cm. respecto a 0-10 cm. Aperturas mayores de 50 cm. no parecen
aportar beneficio.

El mayor aumento de CO2 se dio tras la primera media hora de clase.
Generalmente, los valores de CO2 con la ventilacién natural protocolizada en nuestro centro son seguros (<700ppm1).

La actividad fisica previa, el movimiento/canciones aumentan marcadamente el CO2, por lo que se debe considerar
un tratamiento especial.

La ventilacién continua y cruzada con al menos una ventana y aproximadamente 50 cm. garantiza la renovacién del
aire en las aulas. Sin embargo, las caracteristicas fisicas de cada aula determinan una pauta especifica.

Palabras clave: coronavirus; transmisién de enfermedad infecciosa; ventilacién natural; dindmica atmosférica; aire en
interiores.

Determining the correct renewal of aire in the
classrooms by measuring carbon dioxide

ABSTRACT
The air transmission of SARS-CoV-2 is an important route of transmission, especially in enclosed spaces [1-3]. Carbon
dioxide (CO2) determination can help you to understand air renewal.

In our center, we carry out a study to know the CO2 in the classrooms and define a ventilation configuration that
ensures the renovation.

Following a natural ventilation protocol in 30 classrooms ("witness”), co2, window opening, activity, humidity and
temperature were recorded.

Continuous and cross ventilation was maintained, with one or two windows open and an average length of 61.50 cm.
The average CO2 was 616.08 ppm.

There was less CO2 (p<0.005) with openings of 50 cm compared to 0-10 cm. Openings larger than 50 cm. does not
seem to bring benefit.

The largest increase in CO2 came after the first half hour of class.
Generally, CO2 values with protocolized natural ventilation in our center are safe (<700ppm1).
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Previous physical activity, movement/songs sharply increase CO2, so critical moments with special treatment should

be considered.

Continuous and cross ventilation with at least one window and approximately S0 cm. ensures air renewal in the
classrooms. However, the physical characteristics of each classroom determine a specific pattern.

Keywords: coronavirus; infectious disease transmission; natural ventilation; atmospheric dynamics; indoor air.

Este articulo estd disponible en: http://www.conocimientoenfermero.es/Articulo?ref=2018

1. Introduccién

La evolucién de la pandemia por SARS-Cov2 a ni-
vel mundial estd siendo duradera, y el cardcter in-
termitente de sus picos de incidencia (comtnmen-
te llamadas “olas”) hace necesario optimizar todos
los recursos y medidas que hasta la fecha se cono-
cen.

En el 4mbito escolar, uno de los retos iniciales
era asegurar el uso de mascarillas, distancia e higie-
ne de manos (junio 2020), si bien con el paso de los
meses, la evidencia cientifica ha verificado una ma-
yor implicacién en la transmision a los aerosoles y,
por tanto, pone de manifiesto la necesidad de de-
sarrollar la actividad en espacios mejor ventilados.

La transmisién del SARS-CoV-2 por aerosoles
ha sido reconocida pos los ECDC [5] y la OMS
afadfa esta via como mecanismo de contagio en
octubre de 2020 [6]. Si bien parece que el contac-
to estrecho sigue siendo el principal exponente de
contagio, varios autores definen que determinadas
situaciones en espacios cerrados podrian facilitar el
contagio [7].

Las dificultades de la ventilacidn en las aulas
son principalmente:

e El frio. Los meses de invierno coinciden con el
aumento en la tasa de incidencia.

¢ La contaminacién acustica, que proviene del
exterior o de pasillos interiores.

* El viento, que incomoda la percepcién en las
aulas y el orden en papeles, libros, etc.

A lo largo de los primeros meses de colegio
(curso 2020-2021), se han identificado varios con-
fusores en relacién a la ventilacién y transmisién
por SARS-CoV2:

* La aparicién en el mercado de pequefios apa-
ratos (presentados como purificadores o filtra-
dores de aire), que en la inmensa mayoria de
los casos son insuficientes para un 4rea similar

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 49-65

al de un aula, o sus caracteristicas no son utiles
para renovar el aire. En ocasiones, estos apara-
tos, usados indiscriminadamente pueden tener
efectos nocivos para la salud de los alumnos por
el uso que algunos de ellos hacen del ozono, de
la ionizacién o la combinacién de ambas.

* Segenera una falsa sensacién de seguridad que
puede generar que se elimine o disminuya la
ventilacién natural (segiin se ha evidenciado en
algunos centros y hemos conocido por las noti-
cias o redes) o incluso se relaje el uso de masca-
rilla y distancia.

e La falta de conocimientos sobre una buena
ventilacién, genera errores frecuentes como:
Ventilacién en un tnico punto (no cruzada),
ventilacién sélo en los cambios de hora o con el
aula vacfa, ventilacién con persianas bajas, etc.

En el documento de la Comunidad de Madrid
“Impacto de los sistemas de ventilacién en la trans-
misién del SARS-CoV2. Recomendaciones ge-
nerales para los edificios de uso publico” [2] afir-
ma que lugares cerrados, con muchas personas, sin
utilizar mascarillas y mal ventilados suponen un
incremento del riesgo de transmisién de infeccio-
nes respiratorias.

A rafz de algunas publicaciones cientificas han
proporcionado pruebas iniciales de que el virus de
la COVID19 se puede detectar en el aire, algunos
canales de noticias han indicado que se ha produ-
cido transmisién aérea de este virus. No obstante,
estos datos iniciales deben interpretarse con pre-
caucion.

Un reciente estudio, publicado en New
England Journal of Medicine, [14] evalud la per-
sistencia del virus de la COVID-19. En ¢l se gene-
raron experimentalmente aerosoles, mediante un
nebulizador (Collison) y se introdujeron en un
tambor Goldberg, evidenciando el mantenimien-
to en el tiempo de estas particulas, si bien, serfa per-
tinente comprobar si dicha persistencia se eviden-
cia también en condiciones y espacios cotidianos.
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Otros estudios [15,16], pendientes de publica-
cién, informan de la ausencia de del virus en zo-
nas de hospitalizacién de pacientes con esta enfer-
medad. En cambio, la OMS refiere otros estudios
que determinen presencia de ARN de este virus en
muestras tomadas del aire. Estd por demostrar en
qué momentos y por cudnto tiempo estas detec-
ciones se corresponden con virus vivos con capa-
cidad infectiva.

Mientras tanto, teniendo en cuenta que en
el 4mbito escolar la mayorfa del tiempo la activi-
dad se produce en espacios cerrados, que pueden
presentar problemas para su correcta ventilacion
y que en los meses invernales incrementan la in-
cidencia de la enfermedad y el frio, se hace nece-
sario emplear herramientas activas para la preven-
cién y aumentar el conocimiento sobre posibles
estrategias para detener la posible transmisién en
las aulas.

2. Justificacion

La evolucién de la pandemia, unida a la llegada del
frio, pone de manifiesto la necesidad de enfatizar
en la ventilaciéon de las aulas, tratando de equili-
brar una temperatura lo mds confortable posible
para los alumnos a un nivel de renovacién del aire
6ptimo.

3. Objetivo

Conocer el nivel de CO2 en las aulas para definir
el tiempo y apertura necesarios de puertas y ven-
tanas, que asegure la correcta renovacion del aire.

Objetivos secundarios:

* Comprobar las diferencias en la ventilacién
del aula segun las condiciones climdticas del
exterior.

* Determinar si las diferentes actividades den-
tro del aula modifica la concentracién de
diéxido de carbono.

4. Material y método

Se realiza un estudio descriptivo prospectivo. Se
determinard el nivel de CO2 durante varias jorna-
das en varias aulas.

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 49-65
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La acumulacién de CO2, siendo el mejor mar-
cador disponible de la renovacién del aire, permi-
tird clasificar la renovacidn del aire en las aulas en
base a:

* Las condiciones climdticas del dfa de medicién
(temperatura, humedad y fuerza del viento).

* Las caracteristicas del aula (orientacidn, volu-
men, ndmero de puertas y ventanas).

* Elnivel de apertura de puertas y ventanas (nd-
mero de ventanas abiertas, longitud de apertu-
ra, cadencia, etc.)

Aun con el cardcter descriptivo del proceso,
la similitud de muchas aulas en nuestro centro, le
otorgan capacidad de inferir los resultados a aulas
similares.

Se seleccionan por conveniencia, unas aulas
que representen a un grupo de aulas similares o
que por sus caracteristicas fisicas sean tnicas en el
centro.

4.1 Aulas objeto de estudio

* Infantil primer ciclo: INIA. IN2A.

— Aulas similares: 4 (IN1B, IN2B).

— Caracteristicas fisicas: 2 puertas, 3 ventanas,
36-42 m2. Orientacién norte.

* Infantil segundo ciclo: IN4C. IN4B.

— Aulas similares: 3 (IN3D).

— Caracterfsticas fisicas: 1 puertas, S ventanas,
50-57 m2. Orientacién norte.

* Infantil segundo ciclo: IN4D. IN3C.

— Aulas similares: 7 (IN3A, IN3B, IN3C,
IN4A, IN4E).

— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, S ventanas,
61 m2. Orientacién sur.

* Infantil segundo ciclo: in5a.

— Aulas similares: 5 (IN5B, IN5C, INSD,
INSE).

— Caracterfsticas fisicas: 1 puertas, 5 venta-
nas, 50-54 m2 (100m2 INSE). Orientacién
sur.

*  Primaria: 1°A.

— Aulas similares: 3 (12B, 62E).

— Caracterfsticas fisicas: 1 puertas, 6 ventanas,
68 m2. Orientacidén norte

*  Primaria: 22D. 32A.
— Aulas similares: 3 (32B).
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— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 6 ventanas,
69 m2. Orientacioén norte.
*  Primaria: 1eD.
— Aulas similares: 2 (12C).
— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 6 ventanas, .
69 m2. Orientacidn sur.
* Primaria: 2°C.
— Aulas similares: 3 (224, 2¢B).
— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 6 ventanas,
69 m2. Orientacion norte. .
* Primaria: 42D.
— Aulas similares: 7 (42C, 42B, 524, 52B, 5°C,
5eD).
— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 6 ventanas,
69 m2. Orientacidén norte. .
* Primaria: 62B.
— Aulas similares: 3 (624, 6°C).
— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 6 ventanas,
69 m2. Orientacién sur.
* Primaria: 32E. i
— Aulas similares: 2 (52E).
— Caracterfsticas fisicas: 1 puertas, 2 ventanas,
48 m2. Orientacidn norte.
*  Primaria: 3¢C.
— Aulas similares: 3 (32D, 4°A). .
— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 6 ventanas,
69 m2. Orientacidén norte.
*  Primaria: 42E.
— Aulas similares: 1. .
— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 3 ventanas,
50 m2. Orientacidn norte.
*  Primaria: 62D.
— Aulas similares: 1. .
— Caracterfsticas fisicas: 1 puertas, 2 ventanas,
61 m2. Orientacidén norte.
¢ Secundaria: 12ESOB.

4.2. Planos de aulas

Figura 1. Edificio Secundaria/Bachillerato. Planta 1.
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— Aulas similares: 4 (12ESOA, 2°ESOF,
2°ESOD).

— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 4 ventanas,
59 m2. Orientacidn sur.

Secundaria: 1°ESOE.

— Aulas similares: 4 (12ESOC, 12ESOF,
1°ESOD).

— Caracterfsticas fisicas: 1 puertas, 4 ventanas,
59 m2. Orientacidn sur.

Secundaria: 1°ESOG.

— Aulas similares: 4 (32ESOD, 32ESOE,
2°BACHB).

— Caracterfsticas fisicas: 1 puertas, 4 ventanas,
48-69 m2. Orientacidn norte.

Secundaria: 22ESOB.

— Aulas similares: 4 (2°ESOC, 2°ESOG,
2°ESOA).

— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 4 ventanas,
60 m2. Orientacién sur.

Secundaria: 32 PMAR.

— Aulas similares: 4 (2¢2PMAR, 2°ESOE,
32ESOC)

— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 4 ventanas,
59 m2. Orientacién sur.

Secundaria: 4eESOD.

- Aulas similares: 3 (42ESOB, 42ESOE).

— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 4 ventanas,
59 m2. Orientacién sur.

Secundaria: 32ESOA. 32ESOB.

- Aulas similares: 4 (42ESOA, 4°ESOC).

— Caracteristicas fisicas: 1 puertas, 4 ventanas,
45 m2. Orientacidn sur.

Secundaria: 1° BACHA.

- Aulassimilares: 3 (22BACHA, 1°BACHB).

— Caracteristicas fisicas: puertas, ventanas,
m2. Orientacién sur.

T =& T I

4% s0B 4% s0D 4% soE
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Figura 2. Edificio Secundaria/Bachillerato. Planta 2.
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Figura 3. Edificio Secundaria/Bachillerato. Planta 3.
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Figura 6. Edificio Primaria. Planta primera.
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Figura 7. Edificio Infantil. Planta baja.
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Figura 8. Edificio Infantil. Planta primera. /Q' i
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Figura 9. Edificio Infantil. Etapa 1. ‘ Q )

AULA
POLIVALENTE

IN2B IN2A IN1A
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4.3. Procedimiento

Las aulas seleccionadas 26 (n=30) representan al
total de aulas del centro (76). Cada una de ellas tie-
ne una ubicacién, orientacién o capacidad de ven-
tilacién diferentes. En tres de ellas se repitieron
mediciones en condiciones climiticas diferentes,
para comprobar la variacién de los datos.

Durante la toma de datos, se registrarin la tem-
peratura y humedad exteriores, asi como la fuerza
del viento en el dfa de medicidn. De esta manera, se
dard mayor importancia a los datos obtenidos en
dias de “clima desfavorable”: Sin viento y sin gra-
diente entre interior y exterior. El objetivo es lo-
grar una configuracién de apertura y tiempo de
ventilacién que sea eficaz en esos dias de mayor di-
ficultad; y con la misma configuracién los valores
serfan atin mejores en dfas mds favorables climdti-
camente.

En general, se considerarin valores 6ptimos
de CO2 todos aquellos < 700 ppm.

Se determinard en cada aula el nivel de apertu-
ra, el nimero de ventanas abiertas y la cadencia/
tiempo de apertura necesarios para mantener va-
lores éptimos de CO2. A esta configuracién (cm.
apertura + nimero de ventanas + tiempo), se le lla-
mari: ventilacién natural minima. Ser4 distinta
para los distintos grupos de aulas, determinados
por cada aula “testigo”.

Definicién de ventilacién natural minima:
Condiciones de apertura de puertas y ventanas ne-
cesarias para obtener valores de CO2 por debajo de
700 ppm en un aula determinada.

Se le aplicard un margen de confianza (+10%
cm apertura + 10% numero de ventanas + 10%
tiempo), y se le llamar4 ventilacién natural segu-
ra.

El dfa de medicién se actuard como cualquier
otro dfa, advirtiendo que se habri o cierren venta-
nas segun la rutina habitual del aula y no de los va-
lores observados en el aparato.

Los datos de temperatura, humedad y fuerza
del viendo serdn los registrados para ese dia y zona
por la Agencia Estatal de Meteorologfa en www.
aemet.es

Los aparatos (tres en total) seleccionados para
recoger datos de Co2, humedad y temperatura en
el aula son los modelos PCE-CMM S de PCE-In-
truments, calibrados y certificados segiin la norma
ISO 9000 y siguientes.
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Se colocan aproximadamente a un metro del
suelo y en lazona peor ventilada del aula, entendien-
do que los valores del resto del aula serdn mejores.

Se coloca junto al aparato una hoja de recogida
de datos en la que el profesorado registra medicio-
nes observadas cada media hora.

Se registra también las actividades especiales
realizadas dentro del aula:

* Educacién fisica previa.

¢ Actividad/movimiento en el aula, canciones o
gritos mantenidos.

e Almuerzo

* Recreo y/o aula vacia.

* Otro tipo de actividad.

Gracias a la grifica que genera el aparato se
pueden revisar al final de la mafiana los valores lla-
mativos y ajustar la recogida de datos.

Ver Anexos: Tabla de recogida de datos. Calen-
dario de recogida de datos.

Los datos se almacenaron con el programa Mi-
crosoft Excel para Windows, con el que se genera-
ron también grificos con los resultados de las di-
ferentes aulas. Se compararon las medias de todos
los valores registrados (300 datos para cara varia-
ble) y se realizé andlisis univariante para relacionar
la variable dependiente (CO2) con el resto de va-
riables independientes, todo ello con el programa
SPSS 25.0.

4.4, Variables

* Variable dependiente: Diéxido de Carbono
en el espacio aéreo (CO2, medido en partes por
millén, ppm).

* Variables independientes:

— Apertura continua de puertas y ventanas
(SI/NO). En la mayoria de las aulas existen
2 ventanas abatibles superiores, de las cuales
al menos una estd siempre abierta.

— Numero de ventanas abiertas: De 0 a 4.

- Longitud de apertura total entre todas las
ventanas (cm.): 0, 10, 50, 100, >150.

- Temperatura del aula (°C).

— Temperatura exterior (°C).

-~ Humedad del aula (%).

— Humedad exterior (%).

- Actividad en el aula.
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4.5. Cronologia

15/10/2020: Recopilacién de la evidencia cienti-
fica disponible sobre renovacién de aire, apa-
ratos purificadores y medidores de CO2. Con-
sulta a expertos.

01/11/2020: Formacidn y refuerzo en el protoco-
lo de ventilacién natural del centro. (Ver ane-
x0 3: “Protocolo de ventilacién previo a estu-
dio”).

10/11/2020: Seleccién de medidores de CO2 fia-
bles en el mercado. Consulta a expertos.

15/11/2020: Redaccién del proyecto.

20/11/2020: Preparacién del trabajo de campo.
Formacién de profesores (de aulas selecciona-
das) sobre condiciones experimentales. Pricti-
cas con aparatos medidores.

2/12/2020: Inicio de recogida datos (ver Anexo2:
Calendario).

Tabla 1. Medias de T? y humedad int/ext. Estadisticos.

Valderas Castilla, D.

20/12/2021: Fin recogida de datos.
Enero 2021: Anilisis estadistico.

5. Resultados

En los 11 dias de estudio, se recogieron datos de 30
aulas. Que generaron 300 datos de cada variable.

5.1. Resultados generales de medidas
climaticas

Se valoraron de manera preliminar las condiciones
climatoldgicas en los dias de medicién, descartan-
do que su variabilidad fuese un confusor del CO2
medido (tabla 1).

La media de temperatura exterior resulté de
7.82C (+/- 2,231) frente a 15,69¢C interior. Se de-

T2 media . Humedad media .
en el aula T2 exterior en el aula Humedad exterior
N Valido 300 300 300 300
Perdidos 0 0 0 0
Media 15,69 7,80 53,46 73,77
Desviacion estandar 1,727 2,231 9,531 8,677
Minimo 11 4 36 57
Maximo 20 1 77 81
Grifico 1. Condiciones meteoroldgicas durante los dias de estudio.
Madrid 2020-12-01 - 2020-12-31 meteoblue
40.42°N/3.70°W 635m snm 31 dias
(12 x 12 km)
£ 40 360 v
E o
5 30E 270 5—=
< = =
.g =
& 20 180 ': 1
= 0
3 =
B 90 g=—
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T o o ¥
Recogida de datos Recogida de datos
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Tabla 2. Ventilacién continua cruzada.

Valderas Castilla, D.

Ventilacion cruzada continua Frecuencia Porcentaje
Valido No 77 257
Si 223 74,3
Total 300 100,0
Tabla 3. Ntimero de ventanas abiertas y longitud de apertura.
e doyraes | Autes e | o it o
N Valido 300 300 300
Perdidos 0 0 0
Media 2,24 61,30 616,08
Desviacion estandar 1,413 46,611 175,597
Minimo 0 0 400
Méximo 4 150 1400

termina tras consulta con expertos que dicho gra-
diente no provocarfa dindmica y, por tanto, las di-
ferencias de temperatura registradas no afectan a
las medidas de CO2.

Por su parte la fuerza del viento en esos dfas no
fue importante, oscilando de moderado, en los pri-
meros dias de medicidn, a suave o nulo en los tl-
timos. No se observan diferencias entre ellos, si
bien, en mediciones paralelas (fuera de estudio)
si que se aprecia mayor facilidad de renovacién de
aire cuando el viento es regular o fuerte (30 km/h),
circunstancia a tener en cuenta en las rutinas de
ventilacién diarias.

5.2. Resumen de medidas de frecuencia
de las variables independientes

e Apertura continua de ventanas (implica
mantener abiertas al menos una ventana o ven-
tanuco superior y una puerta o ventana opues-
ta):

Durante los dfas de medicién el 74,3% de
las aulas mantuvo ventilacién cruzada conti-
nua. Que normalmente consistia en apertura
de un ventanuco superior (20cms) y la puerta
en la esquina opuesta.

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 49-65

¢ Numero de ventanas abiertas:

La media de ventanas abiertas resulté de
2,24 (+/- 1.413) ventanas abiertas, siendo el
minimo 0y el méximo 4.

* Longitud de apertura:

La apertura media en cm. fue de 61.30 cm.,
miximo 150 y minimo 0. No se incluyen los
20 centimetros de la apertura continua en ven-
tanuco posterior.

5.3. Media de diéxido de carbono en el
aire (CO2, ppm)

La media de mediciones de CO2 fue 616.08 ppm
(+/-175.59). El valor minimo (determinado por la
sensibilidad del aparato) fue 400 ppm y el maxi-
mo 1400. Con moda de 600 ppm y mediana en
595 ppm.

Agrupacién de las medidas segun el rango de-
seado (1):

* <700 ppm (rango éptimo, bajo riesgo): 72.7
%.

e 700-1000 ppm (rango de riesgo moderado):
18.6%

* >1000 ppm (rango de riesgo elevado): 3.7 %
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Tabla 4. Media CO2 seguin longitud de apertura.

Valderas Castilla, D.

Grifico 2. CO2 segtin longitud de apertura.

Medias marginales estimadas de CO2 medido (ppm)
€02 medido (ppm) * Apertura media de ventanas en cm.
Apertura media L -
de ventanas Media N D:sst‘gﬁg:)rn .
encm. 3
£
0 649,32 38 208,339 E 7
10 661,39 44 165,691 ;-'a
E e
50 597,64 111 157,869 ,
=
100 604,64 73 178,398 o]
150 605,09 34 191,980
Total 616,08 300 175,597 ‘ " * ”
Apertura media de ventanas en cms

Grifico 3. CO2 segtin horas.

Medias marginales estimadas de CO2 medide (ppm)

g

g

Medias marginales estimadas

3

aso-]

©.00 o350 1030 1000

5.4. Relacién entre CO2 con el resto de
variables

5.4.1. Comparacién de medias CO2-
Longitud de apertura

Diferencia significativa (p<0,005) entre aperturas
de 0-10 cm. Respecto a aperturas mayores. Sin em-
bargo, aperturas mayores de 50 cm. NO GENE-
RAN BENEFICIO en la medida de CO2.

5.4.2. Comparacién CO2 — Horas del dia

El mayor aumento de CO2 se dio tras media hora
de permanencia de los alumnos en el aula (9:30h)
y en las dltimas horas de la jornada se observa una
tendencia al alza (andlisis univariante). Las horas
centrales (recreo/aula vacia) los valores bajan (gra-

fico 3).

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 49-65

1400

11030 1200 12030 1300 4330

hora

5.4.3. Comparacion temperatura 'y
humedad exterior con CO2

No hubo diferencias significativas entre hume-
dad y temperatura exterior, si bien, se encuentra
tendencia a la significacién (p=0,074) en tempe-
raturas mds frias: Valores de CO2 mds altos ante
temperatura mds frfa. Probablemente pueda rela-
cionarse con la menor apertura en los dfas de frio.

5.4.4. Comparacion de actividades con CO,

Se observaron medidas mds elevadas en torno a los
momentos en que los alumnos cantaban, habla-
ban mucho o gritaban y tenfan mds movimiento
en el aula segun la actividad docente. También se
registraban valores por encima de 700 ppm tras
volver al aula después de la clase de educacidn fi-
sica (tabla 5).
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Tabla 5. CO2 segtin actividades.

Valderas Castilla, D.

Variable dependiente: C02 medido (ppm)

Actividades dentro del aula Media Desviacion estandar N

Ed. Fisica previa 900,00 282,843 2
Actividad/movimiento/canciones en el aula 888,00 172,355 13
Almuerzo 660,63 152,764 16

Recreo y/0 aula vacia 570,19 139,397 27

Otra actividad 713,67 80,376 3
Total 616,08 175,597 300

Grifico 4. CO2 segtin actividades.

Medias marginales estimadas de CO2 medido (ppm)

=00

[Eala by
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Actividades dentro del aula

PERIE B

Grifico 5. Representacién promedio de los valores medidos (ajustados a temperaturas y humedad estindar).

Medias marginales estimadas de CO2 medido (ppm)

200
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Las covariables que aparecen en el modelo se evaltian en los valores siguientes: Temperatura exterior = 7,80, Humedad exterior

= 73,77, Apertura media de ventanas en cms. = 61,30.

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 49-65
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Grifico 6. Representacién promedio de mediciones en aulas testigo.

ESTUDIO DE RENOVACION DEL AIRE EN LAS AULAS
GRAFICA DE PROMEDIO DE DATOS RECOGIDAS EN LAS 30 AULAS
AULA: promedio de todas FECHA: 2-22/12/2020 CONDICIONES CLIMA EXTERIOR: 7,89C 73,7%
T2 media aula: 15,62C Humedad media aula: 50,4%

—¢—— ° —
2t

fisica previa

_ co2(ppm)

9:00 9:30 10:00 10:30 11:00
Horas de observacidn

=—g=C02 {ppm) —a—N% ventanas abiertas

En la puerta de cada aula se colocé la grifica co-
rrespondiente a sus caracteristicas (grafica de su
aula testigo) y se sefial¢ el diagnéstico y la configu-
racién de ventilacién natural minima en ese aula
para asegurar valores de CO2 seguros.

6. Conclusiones y discusién

* Laventilacién continua y cruzada con alme- ¢
nos una ventana y aproximadamente 50 cm.
asegura la renovacion del aire en las aulas.

Los valores medios de CO2 con las con-
diciones de ventilacién natural impuestas en
nuestro centro son OPTIMOS: 616.08 ppm
(+/-175.59).

De las 300 mediciones, el 72,2% de ellas se
encontraban valores de CO2 menores de 700.
Paralelamente, se mantuvo ventilacién con-
tinua durante el 74,3% de las mediciones. Se
podrian relacionar valores mds altos de CO2
(>700ppm) con el cierre total de ventanas, am-
bos registros se sitGian cerca del 25%.

* Dependiendo de las caracteristicas de las au-
las, el nimero de ventanas necesarias debe
ser entre 1y 3 (la media de ventanas abiertas

11:30 12:00 12:30 13:00 13:30

—a— Apertura media encms

te significativas (p<0,005) entre las aperturas
de 0-10 cm. respecto a las aperturas mayores.
Sin embargo, aperturas mayores de 50 cm. No
parecen generar beneficio en la medida de
CO2.

El mayor aumento de CO2 se dio tras me-
dia hora de permanencia de los alumnos en
el aula (9:30h) y en las dltimas horas se observa
una tendencia al alza.

La actividad fisica previa, el movimiento o
canciones en el aula se presentan como los
eventos que mds hacen aumentar el CO2 en
el aula, por lo que deben considerarse mo-
mentos criticos con tratamiento especial.

De manera mds débil, el momento del al-
muerzo también eleva discretamente las ci-
fras.

Se observaron medidas més elevadas de
CO2 (800-900 ppm) en torno a los momentos
en que los alumnos cantaban, hablaban mucho
o gritaban y tenfan mds movimiento en el aula
segin la actividad docente. También se regis-
traban valores por encima de 700 ppm tras vol-
ver al aula después de educacién fisica.

resulté de 2,24 (+/- 1.413) ventanas abiertas,  6.1. Conclusiones especificas de cada aula

siendo el minimo 0y el mdximo 4). Y su longi-
tud aproximada 50 cm. .
Se encontraron diferencias estadisticamen-

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 49-65

En 23 de las 30 mediciones los valores fue-
ron éptimos (<700ppm) con las medidas de
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ventilacién protocolarias. En 7 se registraron
valores moderados (700-1000 ppm) de mane-
ra puntual, y sélo en 3 aulas hubo picos por en-
cima de 1000 ppm. Dichos picos se considera
que estén relacionados con actividades especia-
les o con condiciones meteoroldgicas particula-
res en los dfas de medicidn.

* Engeneral, la apertura de al menos 1 ventana
de manera continua y 50cms (no es necesaria
mds longitud) asegura valores de renovacién
seguros. No obstante, las caracteristicas fisicas
de cada aula determinan una pauta especifica
de ventilacién natural minima.

7. Perspectivas futuras

Una vez analizados todos los datos, se modifica el
protocolo general ajustando las nuevas recomen-
daciones seguin la evidencia.

Se genera un documento de “Recomendacio-
nes especificas para cada aula” segin lo observado
en sus aulas testigo, para que los tutores puedan
disponer de ellas en el aula para guiar la ventilacién
rutinaria.

Valderas Castilla, D.

Se contintan realizando mediciones periddi-
cas, cada dfa en distintas aulas, para formar a pro-
fesores y alumnos en el manejo del protocolo y sus
efectos en la renovacién del aire.

Los resultados se comparten con familias, se
ponen a disposicién de otros centros y de la direc-
cién general de 4rea para su divulgacién e interés
en este y otros 4mbitos.

8. Cuestiones éticas, conflicto de
intereses

El autor declara que no hay conflicto de intereses
ni cuestiones éticas relacionadas.
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ANEXO 1. Tabla de recogida de datos.

Valderas Castilla, D.

Recogida datos estudio renovacion del aire en las aulas
Aula Fecha Viento T2 int T2 ext.
Hora 9:00 9:30 | 10:00 | 10:30 11:00 11:30 12:00 | 12:30 | 13:00 | 13:30
Apertura
continua (si/
no)
N° ventanas
abiertas
Nivel de
apertura (cm.)
C02 (ppm)
Observaciones
ANEXO 2. Calendario. Trabajo de campo.
FECHA AULA FECHA AULA
2/12/2020 1°A 14/12/2020 3°ESOA
2/12/2020 2°C 14/12/2020 1°BACHA
3/12/2020 INTA 14/12/2020 4°ESOD
3/12/2020 IN4C 15/12/2020 2°D
4/12/2020 1°ESOE 15/12/2020 1°ESOG
4/12/2020 1°ESOB 15/12/2020 3°ESOB
9/12/2020 1°ESOG 16/12/2020 1°D
9/12/2020 4°D 16/12/2020 6°B
9/12/2020 2°ESOB 16/12/2020 3°C
10/12/2020 3°PMAR 17/12/2020 IN2A
10/12/2020 IN4D 17/12/2020 IN4B
10/12/2020 INSA 17/12/2020 IN3C
11/12/2020 6°D 22/12/2020 4°E
11/12/2020 3°E 22/12/2020 4°D
11/12/2020 4°ESOD 22/12/2020 3°E
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ANEXO 3. Protocolo de ventilacién natural (previo a estudio).

PROTOCOLO DE VENTILACION ADECUADA EN LAS AULAS

Permanecerd siempre abierto el ventanuco superior mds alejado de la puerta.

Alallegada al aula (primera hora) el aire se considera limpio, por lo que no harfa falta abrir en los pri-
meros minutos el resto de ventanas. Asi aprovechamos la calefaccién.

Se abrirdn ventanas en el primer cambio de clase durante al menos 10 minutos. Se repetird esto du-
rante al menos todos los cambios de clase (los ventanucos superiores contintian abiertos todo el tiem-
po). Si con estos ventanucos abiertos, en dfas de mucho frio hubiera mucho disconfort, se puede op-
tar por abrir como minimo 2-5 minutos cada 15/20 minutos.

Se recomendard a las familias que los nifios traigan ropa cémoda de abrigo (abrigos, bufandas, gorros
o incluso mantas para las piernas), y que las tengan puestas, sobre todo en las primeras horas.

A partir de las 11.00 la temperatura empieza a subir, y llega la hora del almuerzo: es un momento cri-
tico del dia: a las 11h (si no estdn abiertas atin) se abrirdn puertas y ventanas (todas las posibles y
al menos la mds alejada de la puerta.

Debemos buscar ventilacién cruzada: Esto es, abrir ventanas y puertas opuestas, vale de poco abrir
una ventana si la opuesta estd cerrada. Y mejor si las ventanas estdn alejadas de la puerta. En las aulas
cuya puerta da a pasillos interiores, debemos tener la precaucién de verificar que hay abierta la si-
guiente puerta o ventana (Las ventanas del patio interior en primaria, las puertas y ventanas de las au-
las opuestas en infantil, las puertas principales, las ventanas de sala magica, de los pasillos de secunda-
ria, etc.).

Al igual que para el resto de medidas, se puede buscar la implicacién de los alumnos: un encargado o
delegado de velar por la ventilacién de las aulas.

De manera adicional se deberia moderar la actividad en clase, los gritos y hablar o cantar fuerte.
En estos casos habrfa que ventilar mds estrictamente.

USO DE BANOS: Las ventanas de los bafios y las puertas principales deben estar siempre abiertas. O
en su defecto, la extraccién mecdnica encendida, en muchos casos esto supone mantener las luces en-
cendidas.

Uso de bafos: Se colocardn carteles para usar la cisterna después de cerrar la tapa, para evitar la di-
fusién de aerosoles. Es importante por esto mismo, usar los bafios de uno en uno.

A TP

&

R1: En 20 minutos: CO2=1900 ppm (muy peligroso) R4: En 20 minutos: CO2=1300 ppm (peligroso).
R2: En 20 minutos: CO2=1600 ppm (muy peligroso) R5: En 20 minutos: CO2=600 ppm (apto)
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ANEXO 4. Protocolo de ventilacién natural (post-estudio).

PROTOCOLO DE VENTILACION ADECUADA EN LAS AULAS

Permanecerd siempre abierto el ventanuco superior mds alejado de la puerta. En su defecto al menos
1 ventana aproximadamente 50 cm.

A lallegada al aula (primera hora) el aire se considera limpio, por lo que no harfa falta abrir en los pri-
meros minutos el resto de ventanas. Asf aprovechamos la calefaccién. Pasados 30 minutos se abrird se-
gan las recomendaciones de cada aula.

Se prioriza la apertura permanente (al menos una ventana entre 20-50cms). Si por confort térmico
o ruido se precisa el cierre de puerta o ventana no debe mantenerse mas de 30 minutos.

Se recomendard a las familias que los nifios traigan ropa cémoda de abrigo (abrigos, bufandas, gorros
o incluso mantas para las piernas), y que las tengan puestas, sobre todo en las primeras horas.
Durante los momentos criticos del dia (Tras educacién fisica, durante actividad/canciones en el
aula y el almuerzo).

Se abrirdn puertas y ventanas (todas las posibles y al menos la mds alejada de la puerta).

Debemos buscar ventilacién cruzada: Esto es, abrir ventanas y puertas opuestas, vale de poco abrir
una ventana si la opuesta estd cerrada. Y mejor si las ventanas estdn alejadas de la puerta. En las aulas
cuya puerta da a pasillos interiores, debemos tener la precaucién de verificar que hay abierta la si-
guiente puerta o ventana (Las ventanas del patio interior en primaria, las puertas y ventanas de las au-
las opuestas en infantil, las puertas principales, las ventanas de sala magica, de los pasillos de secunda-
ria, etc.).

Al igual que para el resto de medidas, se puede buscar la implicacién de los alumnos: un encargado o
delegado de velar por la ventilacién de las aulas.

Uso de baiios: Las ventanas de los bafios y las puertas principales deben estar siempre abiertas. O en
su defecto, la extraccién mecdnica encendida, en muchos casos esto supone mantener las luces encen-
didas.

Uso de bafos: Se colocardn carteles para usar la cisterna después de cerrar la tapa, para evitar la di-
fusién de aerosoles. Es importante por esto mismo, usar los bafios de uno en uno.

= R1 — R4
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—
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R1: En 20 minutos: CO2=1900 ppm (muy peligroso) R4: En 20 minutos: CO2=1300 ppm (peligroso).
R2: En 20 minutos: CO2=1600 ppm (muy peligroso) R5: En 20 minutos: CO2=600 ppm (apto)
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RESUMEN

En un intento por controlar la extensién de la COVID-19, el gobierno de Espana decreté un periodo de confinamien-
to estricto que tuvo un gran impacto sobre los estilos de vida.

Conocer si las personas han modificado sus hébitos de alimentacién, o si han mantenido unos niveles adecuados de
ejercicio durante el confinamiento es una informacién importante a la hora de realizar las politicas sanitarias y sociales,
ya que puede acarrear problemas fisicos y emocionales, a medio o largo plazo.

El objetivo principal fue validar una escala que evaltie los cambios en los hébitos de vida, durante el periodo de confi-
namiento estricto causado por la COVID-19.

Se diseié una escala piloto tipo Likert compuesto por 19 preguntas de respuesta multiple. Se obtuvieron un total de
48 cuestionarios rellenados.

A través del Indice de Correlacién de Pearson se eliminaron 3 preguntas con valores <0.2; mediante el andlisis de la con-
sistencia interna, se eliminaron los valores cuya consistencia era <1, elimindndose 4 preguntas mds.

Se obtuvo finalmente una escala de 12 preguntas, cuyo alfa de Cronbach (0.87) mostraba una alta fiabilidad lo que nos
garantiza una medicién vélida y fiable de los cambios en los estilos de vida producidos durante el confinamiento es-
tricto.

Palabras clave: conducta alimentaria; ejercicio fisico; aislamiento de pacientes; coronavirus.

Validation of a scale for the evaluation of lifestyle
changes during the COVID-19 lockdown

ABSTRACT
In an attempt to control the spread of the COVID-19 virus, the Spanish government declared a period of strict
confinement measures that affected significantly on living habits.

Knowledge of whether people had changed their dietary habits, or if they had maintained adequate levels of exercise
during the lockdown is important information when determining health and social policies since these changes can
lead to medium or long term physical and emotional problems.

The main aim was to validate a scale that evaluates the changes in lifestyle during the period of strict lockdown resulting
from COVID-19

A Likert type pilot scale was designed, comprising 19 multiple-choice questions. A total of 48 questionnaires were
completed

Making use of the Pearson Correlation Index, 3 questions with an index of <0.2 were removed. By analysing internal
consistency, values of consistency <1 were discounted, thus removing 4 more questions.

Ultimately a scale of 12 questions was obtained, whose Cronbach’s alpha (0.87) indicated high reliability and ensures
avalid and reliable measurement of lifestyle changes produced during strict lockdown.

Keywords: feeding behavior; exercise; patient isolation; coronavirus.

Este articulo estd disponible en: http://www.conocimientoenfermero.es/Articulo?ref=2018
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1. Introduccién

En un intento por controlar la extensién de la CO-
VID-19 alrededor del mundo, muchos paises han
tomado politicas mds o menos restrictivas que
afectaron a la libertad de movimiento de los ciu-
dadanos.

En Espana, la fase de confinamiento estricto se
decreté el 13 de marzo de 2020, y durd hasta el 2
de mayo, momento en el que se inicié una desesca-
lada paulatina que terminarfa el 21 de junio, con la
llegada de la “nueva normalidad”.

La eleccion del confinamiento para intentar
mitigar el virus por parte de las instituciones ptbli-
cas ha generado efectos sobre los estilos de vida y
la dimensién emocional de la poblacién, donde ha
tenido un gran impacto. Tanto las severas restric-
ciones de la cuarentena, como el distanciamiento
social, asf como el paro de varias actividades labo-
rales, la prohibicién de reuniones grupales y activi-
dad fisica en espacios abiertos, cambiaron el estilo
de vida tradicional de las personas.

Existe una relacién entre el estado psicolégico
y la alimentacién emocional, entendiéndose ésta
como el impulso de comer como reaccién a los
sentimientos negativos o al estrés. Las emociones
negativas como la ansiedad, el estrés y la depresién
podrian ser una de las principales causas de la in-
surgencia del hambre emocional [1].

El encierro parece haber influido en la capaci-
dad de controlar la relacién con la comida. El ais-
lamiento, la falta de estimulos, el aburrimiento y
los cambios en las rutinas alimentarias podrian su-
poner una variacién en la ingesta caldrica de cada
comida realizada durante el periodo de cuarente-
na, de incrementar el consumo de alimentos case-
ros altamente elaborados [2].

La mayor exposicién a los alimentos causada
por el aumento del aburrimiento y el tener més
tiempo disponible para cocinar y consumir la co-
mida, puede haber inducido a las personas que
menos lograban administrar su dieta a amplificar
la relacién entre la ingesta de alimentos y las emo-
ciones.

Segtin la bibliografia, se podria evaluar una co-
rrelacién entre la ansiedad el estado de d4nimo de-
presivo y la dependencia alimentaria que podria
conducir a una adiccién a la comida, refiriéndose a
laidea de que algunos sujetos sensibles, los alimen-
tos muy apetecibles generarfan una proceso com-
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parable a la adiccién [3]. El consumo de alimentos
sabrosos puede tener efectos positivos y fortalece-
dores en el estado de 4nimo.

Por otro lado, el encierro ha dejado més espacio
para la imaginacién y la exploracién de la comida,
ademds, algunas personas han experimentado un
aumento de inactividad generalizada y busqueda
de nuevos estimulos en la comida.

El ejercicio fisico durante este periodo de cri-
sis sanitaria, puede ayudar a prevenir problemas
de salud, segtin los expertos, en la medida que dis-
minuye la obesidad, la depresién, las infecciones o
los problemas cardiovasculares [4]. Sin embargo,
en Espafia, durante la fase de confinamiento estric-
to estuvo prohibido salir a la calle excepto para ac-
tividades bdsicas entre las que no se encontraba la
préctica de deporte.

No fue hasta el dia 2 de mayo de 2020, mo-
mento en el que se inicié la desescalada y tras SO
dias de confinamiento, que los ciudadanos pudie-
ron salir a la calle a hacer deporte bajo ciertas con-
diciones, que comprendian:

* No realizar desplazamientos en coche para rea-
lizar ejercicio.

* No alejarse mds de 1km del domicilio habitual.

* No salir durante m4s de una hora.

* Hacer deporte solo, no en grupo.

* No acudir a gimnasios, ni parques deportivos.

Todo ello redujo significativamente las opor-
tunidades de realizar ejercicio, alterando ademds el
significado que las personas podian darle al ejerci-
cio en s mismo, ya que para muchos supuso rees-
tructurar el concepto, al tener que reconvertirlo de
un acto que facilita y estimula el contacto social,
a un acto en el que el beneficio para la salud era la
unica recompensa [5]. Sin embargo, por otro lado,
el teletrabajo y el potencial aumento del tiempo
de ocio puede traducirse en una oportunidad para
desarrollar un estilo de vida m4s activo.

2. Justificacion

Es importante tener una perspectiva de salud don-
de conozcamos si las personas han modificado sus
hibitos de alimentacidn, o si han mantenido unos
niveles adecuados de ejercicio durante el confina-
miento, y si, ademds, el equilibrio entre el ejerci-
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cio y el sedentarismo, ha sido positivo, ya que es
una informacién importante a la hora de realizar
las politicas sanitarias y un dato que se deberfa te-
ner en cuenta también a la hora de realizar las po-
liticas sociales, ya que puede acarrear problemas a
medio o largo plazo porque, tanto una reduccién
del nivel de actividad fisica practicado, como un
comportamiento demasiado sedentario, o un au-
mento de la ingesta calérica o de los alimentos me-
nos sanos, no son saludables y pueden conducir a
problemas de salud fisicos y mentales [6].

3. Objetivos

Por todo ello, el objetivo principal de este estudio
es validar una escala que evalte los cambios en los
hdbitos de vida de los adultos jévenes, durante el
periodo de confinamiento estricto causado por la
COVID-19.

Estos hdbitos de vida hardn referencia, desde
conceptos generales sobre las preocupaciones deri-
vadas de la pandemia a temas mds concretos como
los cambios en los hdbitos de alimentacién y ejer-
cicio fisico.

4. Material y métodos
4.1. Diseio

Sellevé a cabo un estudio piloto, descriptivo trans-
versal centrado en el disefio y andlisis de las propie-
dades psicométricas de la escala “COVID-19 y hé-
bitos de vida”.

4.2, Poblacién y ambito de estudio

La poblacién de estudio fueron adultos jévenes,
con edades comprendidas entre 25 y 45 afos, que
viven en Madrid (Espaiia).

4.3. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusién fueron:
* Adultos jévenes, con edades comprendidas
entre 25 y 45 afios.
* Aceptar el consentimiento informado.

Conocimiento Enfermero 17 (2022): 66-80
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® Tener acceso al cuestionario online.
Se excluyeron todos los pacientes que no cum-
plian con alguno de los requisitos anteriores.

4.4. Muestreo

Se llevé a cabo un muestreo no probabilistico de
tipo intencional.

4.5. Instrumento de medida y
procedimiento para su desarrollo

Se desarrollé la encuesta “COVID-19 y hébitos de
vida” en base a la bibliografia consultada, en la que
se introdujeron los items que los autores conside-
raron mds importantes e inﬁuyentes en los cam-
bios producidos en los hébitos de vida.

El cuestionario que se le pasé a los participan-
tes, quedd desarrollado de la siguiente forma:

* Carta de presentacion: donde aparece el titulo,
objetivos y responsables del estudio, la garan-
tia de confidencialidad y la proteccién de da-
tos, asf como el agradecimiento por participar.

* Datos sociodemogrificos de los participantes.

* Escala piloto tipo Likert, formada por 19 pre-
guntas con S opciones de respuesta.

Nueve de las preguntas (8, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16 y 18) estaban invertidas y para el andlisis de
los datos se transformaron para que, finalmente,
las puntuaciones mds bajas se correspondiesen con
cambios en los hébitos de vida més positivos para
la salud, y las puntuaciones mds altas se correspon-
diesen con cambios negativos para la salud en los
hibitos de vida.

La puntuacién total se obtiene mediante la
suma de las puntuaciones de cada ftem y puntua-
ciones altas indicarin cambios en los hdbitos de
vida negativos o perjudiciales para la salud, mien-
tras que las puntuaciones bajas indicardn cambios
positivos para la salud.

Al final del cuestionario se ofrecia la posibi-
lidad a los participantes de dar su opinién acerca
del contenido de la encuesta, para que evaluaran el
grado de compresion y claridad de los ftems.

En el Anexo 1 se incluye la encuesta tal y como
se le presentd a los participantes. Fue compartida
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con ellos mediante un formulario de Google a tra-
vés de redes sociales (WhatsApp). Este método de
recogida se realizé asi debido a la situacién actual
de restricciones de movilidad y de contactos, que
dificultan la recogida de datos de manera presen-
cial.

La recogida de los datos se llevé a cabo durante
la primera semana de enero de 2021.

4.6. Analisis de los datos

Los célculos se realizaron mediante el programa
Excell y el programa estadistico SPSS para Win-
dows.

En primer lugar, se llevé a cabo el andlisis des-
criptivo de la poblacidn, las variables cualitativas
se presentaron con su distribucién de frecuencias,
y las cuantitativas con su media y desviacién estin-
dar, si se distribuyen de forma normal o, en el caso
contrario, con su mediana y rango intercuartilico.

A continuacidn, se realizaron los andlisis esta-
disticos de forma independiente:

Para la validacién de los items:

* Dara valorar la correlacién entre cada ftem y la
puntuacién total del test (indice de homoge-
neidad), se llevd a cabo un andlisis correlacio-
nal de Pearson y se eliminaron aquellos items
que presentaban una correlacion <0.2.

* Para el andlisis de la consistencia interna (dis-
criminabilidad), se realiz6 una comparacién es-
tadistica entre el primer y el cuarto cuartil y se
eliminaron aquellos items cuya diferencia era
baja: <1.

¢ DParalavalidacién del test se evalué su fiabilidad
mediante el alfa de Cronbach. Se evalué el alfa
de Cronbach antes de eliminar {tems, se volvié
a analizar tras realizar cada una de las pruebas
de validacién de los items, y otra vez ya con la
versién final del cuestionario, una vez elimina-
dos todos los items recomendados por las dos
pruebas. Se considerd una fiabilidad adecuada
si el alfa de Cronbach era mayor de 0.7.

5. Consideraciones éticas

Se siguieron las recomendaciones de la Declaracién
de Helsinki y los principios que gufan la prictica
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ética de los estudios cientificos. Todos los partici-
pantes dieron su consentimiento informado an-
tes de responder la encuesta online. El formulario
de consentimiento describi6 la confidencialidad y
anonimato de sus datos, el objetivo y procedimien-
to del estudio, asi como la opcién de participar en
el estudio, de retirarse en cualquier momento y de
comunicarse con el equipo de investigacién para
aclarar cualquier duda. Ademis, se utilizé una car-
peta de archivo protegida por contraseia para al-
macenar los datos, se asegurd que ninguna persona
no autorizada tuviera acceso a los datos y se garan-
tizé que los datos no se utilizardn para fines dife-
rentes a la investigacion.

6. Resultados

6.1. Resultados de la validacion de la
escala

Antes del procesamiento de datos y con todas las
preguntas que se les pasaron a los participantes (19
ftems), la escala presentaba una buena fiabilidad,
ya que su Alfa de Cronbach era 0.825.

Tras el procesamiento de los datos, se encon-
tré una baja correlacién en las preguntas 4, Sy 17.
Mientras que las preguntas 1,2, 3,4, 5,6y 17 pre-
sentaban una consistencia interna inferior a 1y,
por tanto, no aceptable.

Por tanto, las dos pruebas sefialan las pregun-
tas 4, S y 17 como problemdticas, al eliminar-
las, el andlisis de la fiabilidad mediante el Alfa de
Cronbach mejoré, pasando de 0.825 que tenfa la
inicial 2 0.858.

Ademis, tal y como se explicé con anteriori-
dad, el andlisis de la consistencia interna afiadfa
como problemdticas, ademds de las anteriores, las
preguntas 1,2,3y 6.

Tras eliminarlas también, y quedarnos pues,
con un cuestionario de 12 items (Anexo 2), el Alfa
de Cronbach se incrementé a 0.877, lo que es una

fiabilidad mds que aceptable.

6.2. Resultados de la escala

Contestaron a la encuesta un total de 48 indivi-
duos, residentes en la Comunidad de Madrid, de
los cuales un 43.8% fueron hombres y un 56.3%
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Grifico 1. Nivel de estudios de los participantes en el estudio.

mujeres, con una edad media de 35.21 afios (desv.
tipica de 5.03).

En lo que se refiere al nivel de estudios, la ma-
yoria tenfan estudios universitarios (35.4%) o mds-
ter (31.3%) tal y como se puede ver en el Gréfico
1. No se encontraron diferencias significativas en-
tre el nivel de estudios finalizado y la puntuacién
total del test.

En el test se puede obtener una puntuacién
méxima de 95, y una puntuacién minima de 19,
siendo peor cuanto mayor sea la puntuacién, ya
que, a mayor puntuacién peor para la salud, por-
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que mds cambios insanos se han producido duran-
te el confinamiento.

La mediana de puntuacion obtenida en el test
fue de 62 puntos (RI: 52.25-70). En el caso de los
hombres la mediana fue de 57 (RI: 48.5-66) y en
el de las mujeres de 66 (RI: 55-70) (Grifico 2).
No se encontraron diferencias significativas en-
tre ser hombre o mujer y la puntuacién total del
test, aunque el p-valor (0.06) muestra una cierta
tendencia que nos hace sospechar que podria lle-
gar a ser significativa si se incrementase el tama-
filo muestral.
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7. Conclusiones y discusién

Gracias a las observaciones proporcionadas por los
participantes, sabemos que hubo tres de las pre-
guntas sobre los hdbitos alimenticios, la 13, 15 y
17, donde consideraban que de una forma u otra
se les estaba preguntando lo mismo, pero de dis-
tinta manera y con la puntuacién a elegir de forma
invertida. Se trataba de las preguntas control don-
de podiamos ver y comprobar si se estaba realizan-
do la encuesta, leyendo con detalle cada pregunta
o eligiendo una de forma aleatoria. Tras la lectu-
ra de las respuestas proporcionadas pudimos com-
probar que las respuestas eran coincidentes y que
los participantes prestando atencién alo pregunta-
do y no de forma aleatoria.

Una de las participantes, en su comentario
posterior, hace alusién a la pregunta S, relaciona-
da con los lazos afectivos, comenta que la pregun-
ta no es suficientemente concreta. Tras realizar el
andlisis de los resultados vemos que esta visién se
podria considerar global en el resto de los partici-
pantes ya que esa pregunta finalmente ha sido una
de las eliminadas, al no conseguir ni la correlacién
ni la consistencia interna esperada.

Los participantes refieren que el resto de pre-
guntas se entendfan correctamente y no necesita-
ron aclaraciones para su comprension.

Los resultados observados tras el andlisis de las
respuestas proporcionadas presentan similitudes
con los datos reportados por la bibliograffa previa
[7] donde se destaca que el confinamiento, el ais-
lamiento, la falta de estimulos y los cambios en las
rutinas afectan al 86% de los encuestados, los cua-
les alteraron su ingesta caldrica, sobre todo en lo
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que respecta a la cantidad y calidad de los alimen-
tos consumidos diariamente en la cuarentena.

Asimismo, también se producen alteraciones
en las rutinas de ejercicio que pueden derivar en
problemas de obesidad, alteraciones del 4nimo, etc.

Al haberse realizado la encuesta meses después
del confinamiento, es posible que las respuestas
presenten sesgo de memoria, alterando la magni-
tud de las mismas.

Gracias a este estudio se ha podido disefiar una
escala Likert, de 12 ftems multirespuesta, que, tras
los andlisis correlacionales, de discriminabilidad y
de consistencia interna, nos garantiza una medi-
cién vélida y fiable de los cambios en los estilos
de vida producidos durante el confinamiento es-
tricto.

En el 4mbito sanitario, es conocida la impor-
tancia que el bienestar fisico y emocional tienen
para afrontar los problemas, asi como para preve-
nir enfermedades mentales y gestionar las emocio-
nes [2,4]. Es por eso que conocer aquello que pue-
de alterar este bienestar es fundamental, y entre
estos factores se encuentran los efectos que la pan-
demia por COVID-19 estd dejando en la sociedad.

Conocer estos efectos es la punta de lanza para
el andlisis y desarrollo de iniciativas sociales y sani-
tarias que prevengan su aparicién o palien las con-
secuencias, en caso de producirse. Este tipo de in-
vestigacion puede darnos las primeras claves para
comenzar la ayuda, consiguiendo que la sociedad
avance y salga fortalecida. Por eso, la validacién de
esta escala, nos ayudard a mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria, tanto a nivel de promocién de
la salud como a nivel de prevencién de secuelas o
problemas derivados.
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ANEXO 1. Encuesta inicial.

CAMBIO EN LOS HABITOS DE VIDA DE LA POBLACION DE MEDIANA EDAD,
DURANTE EL CONFINAMIENTO ESTRICTO POR LA COVID-19, EN MADRID

Nos dirigimos a usted para informarle de la realizacion de una encuesta para la recogida de
informacion correcta y suficiente para que se puedan describir y evaluar los cambios en los ha-
bitos de vida durante el periodo del confinamiento en Madrid.

Para ello, lea esta hoja informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le
puedan surgir después de la explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que consi-
dere oportuno.

Debe saber que su participacién en esta encuesta es voluntaria y que puede decidir no parti-
cipar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
produzca perjuicio alguno.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

No percibira beneficios directos por su participacion, pero podra ayudar a mejorar la atencién
sanitaria, tanto la suya propia como la del resto de la poblacion. No existen riesgos al participar
en este proyecto.

RESPONSABLES DEL ESTUDIO:
Verdnica Gimeno Hernan, Araceli Faraldo Cabana, Javier Martin Mendoza
Objetivo:

El objetivo de la siguiente encuesta es el de describir los habitos de vida y los posibles cam-
bios en los mismos, de la poblacién entre 25 y 45 afios durante el periodo del confinamiento es-
tricto.

GARANTIA DE CONFIDENCIALIDAD:

Todos los datos relativos a usted que se recojan durante el transcurso del estudio se gestio-
naran bajo la confidencialidad mas estricta.

Obligatorio*

Otorgo mi consentimiento a participar de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme del
estudio en cualquier momento. * Marca solo un évalo.

O si
EDAD:

SEXO

Marca solo un évalo.
(O Hombre

O Mujer

Nivel de estudios
Marca solo uno

() Sin estudios
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(O Primarios

(O Secundarios

O FP

(O Universitarios: diplomatura/licenciatura/grado
(O Master

(O Doctorado

Faraldo Cabana, A. y otros

PUESTO LABORAL QUE DESEMPENA (Si esta actualmente en situacion de desempleo o no

trabaja, responda “desempleado”) *

Situacidn general respecto a la pandemia por Covid 19

1. ¢ Esta usted satisfecho con las medidas adoptadas para controlar la pandemia del COVID-19?

Marca solo uno

1. Muy satisfecho

Satisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Un poco satisfecho

o~ DN

Nada satisfecho

2. ¢Cree usted que el COVID-19 es peligroso para la salud?

Marque uno

Muy peligroso

Bastante peligroso
Moderadamente peligroso
Un poco peligroso

Nada peligroso

o M bdh =

3. Enlineas generales, ;como considera que ha sido su salud durante el confinamiento?

Marca solo uno
Excelente
Muy bien
Bien

Sl

Regular
5. Mal

4. ;Cbmo de preocupado se encuentra por la saturacion del sistema sanitario, en relacién con

la COVID-19?
Marca solo uno
1. Nada

Un poco
Bastante
Mucho
Muchisimo

ok N
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5. ¢Cbmo de preocupado se encuentra por la posibilidad de mantener sus lazos afectivos, en re-
lacion con la COVID-19?

Marca solo uno
Nada

Un poco
Bastante
Mucho
Muchisimo

o r 0N~

6. En general, como considera su estado de animo durante el confinamiento?
Marca solo uno
1. Muy positivo

Positivo

Ni positivo ni negativo

Negativo

o~ b

Muy negativo

Actividad fisica

7. Durante los meses de confinamiento estricto, considera que aumentoé o disminuyd su activi-
dad fisica habitual

Marca solo uno

Aument6é mucho

Aumenté moderadamente

Mantuvo mas o menos la misma actividad que antes del confinamiento
Disminuyé moderadamente

o s~ 0D~

Disminuyé mucho o totalmente

8. Durante los meses de confinamiento estricto, las horas que usted permanecia sentado, res-
pecto a los meses previos al confinamiento:

Marca solo uno

Aumentaron mucho

Aumentaron moderadamente

Fueron mas o menos las mismas que antes del confinamiento
Disminuyeron moderadamente

o s~ b=

Disminuyeron mucho o totalmente

9. Considera que durante los meses de confinamiento estricto ha tenido mas o menos tiempo
para la realizacién de ejercicio fisico:

Marca solo uno.

1. Mucho mas tiempo

Algo mas de tiempo

El mismo tiempo que antes
Algo menos de tiempo

o >N

Mucho menos tiempo
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10. Mantener una rutina habitual de ejercicio durante el confinamiento en comparacién con los
meses anteriores, le resulto:

Marca solo uno

Imposible

Dificil

No encontré diferencia con el esfuerzo que le suponia antes del confinamiento
Facil

o kr 0N~

Muy facil

11. Indique con qué frecuencia ha realizado ejercicio de intensidad leve o moderada, en su do-
micilio, durante los meses de confinamiento estricto
Marca solo uno

Nunca

Una o dos veces por semana

Tres o cuatro veces por semana

Cinco o seis veces por semana

o h 0N~

Todos los dias

12. Indique con qué frecuencia ha realizado ejercicio de alta intensidad, en su domicilio, durante
los meses de confinamiento estricto

Marca solo uno

1. Nunca

Una o dos veces por semana
Tres o cuatro veces por semana
Cinco o seis veces por semana

o bk N

Todos los dias

Habitos alimenticios

13. Con qué frecuencia ha recurrido a la ingesta de alimentos para sentirse mejor durante el pe-
riodo de confinamiento estricto:

Marca solo uno
Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o s~ 0N~

Nunca

14. Relaciona el aburrimiento con el aumento de la ingesta, durante el periodo de confinamiento
estricto:

Marca solo uno
1. Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o b~ N

Nunca
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15. Con qué frecuencia ha saciado la ansiedad de no poder salir del domicilio con comida

Marca solo uno
Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o hr 0N~

Nunca

16. Considera que ha aumentado la ingesta de hidratos de carbono (por ejemplo: azucares, pas-

ta, patatas, pan, arroz...) durante el confinamiento

Marca solo uno
Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o h 0N~

Nunca

17. Durante el confinamiento, si presento momentos de ansiedad ¢ evitd el consumo de algun ali-

mento?

Marca solo uno
Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o s~ 0N~

Nunca

18. Se siente culpable por los habitos alimenticios que siguié durante el confinamiento.

Marca solo uno
Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o > wbdh =

Nunca

19. Durante el periodo de confinamiento estricto, ¢Han cambiado sus habitos semanales con

respecto al consumo de alcohol?
Marca solo uno

1. Aument6é mucho

Aumenté levemente

Igual que antes del confinamiento
Disminuyd levemente

o x> wn

Disminuyd mucho
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ANEXO 2. Escala Likert final.

Actividad fisica

1.

Durante los meses de confinamiento estricto, considera que aumento o disminuyd su activi-
dad fisica habitual

Marca solo uno

Aumenté mucho

Aumenté moderadamente

Mantuvo mas o menos la misma actividad que antes del confinamiento
Disminuyd moderadamente

A

Disminuyd mucho o totalmente

Durante los meses de confinamiento estricto, las horas que usted permanecia sentado, res-
pecto a los meses previos al confinamiento:

Marca solo uno

Aumentaron mucho

Aumentaron moderadamente

Fueron mas o menos las mismas que antes del confinamiento
Disminuyeron moderadamente

a o Ddhd =

Disminuyeron mucho o totalmente

Considera que durante los meses de confinamiento estricto ha tenido mas o menos tiempo
para la realizacién de ejercicio fisico:

Marca solo uno.

Mucho mas tiempo

Algo mas de tiempo

El mismo tiempo que antes
Algo menos de tiempo

o hr 0N~

Mucho menos tiempo

Mantener una rutina habitual de ejercicio durante el confinamiento en comparacién con los
meses anteriores, le resulto:

Marca solo uno

Imposible

Dificil

No encontro diferencia con el esfuerzo que le suponia antes del confinamiento
Facil

o kr 0N~

Muy facil

Indique con qué frecuencia ha realizado ejercicio de intensidad leve o moderada, en su do-
micilio, durante los meses de confinamiento estricto Marca solo uno

1. Nunca

Una o dos veces por semana

Tres o cuatro veces por semana

Cinco o seis veces por semana

o bk~ N

Todos los dias
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6.

Indique con qué frecuencia ha realizado ejercicio de alta intensidad, en su domicilio, durante
los meses de confinamiento estricto

Marca solo uno

1. Nunca

Una o dos veces por semana
Tres o cuatro veces por semana
Cinco o seis veces por semana

o bk N

Todos los dias

Habitos alimenticios

7.

10.

Con qué frecuencia ha recurrido a la ingesta de alimentos para sentirse mejor durante el pe-
riodo de confinamiento estricto:

Marca solo uno
Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o kr 0N~

Nunca

Relaciona el aburrimiento con el aumento de la ingesta, durante el periodo de confinamiento
estricto:

Marca solo uno
Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o h 0N~

Nunca

Con qué frecuencia ha saciado la ansiedad de no poder salir del domicilio con comida
Marca solo uno

Muchas veces

Con frecuencia

Algunas veces

Raras veces

o~ bdh =

Nunca

Considera que ha aumentado la ingesta de hidratos de carbono (por ejemplo: azlicares, pas-
ta, patatas, pan, arroz...) durante el confinamiento

Marca solo uno
1. Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces

o >N

Nunca
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11. Se siente culpable por los habitos alimenticios que siguié durante el confinamiento.
Marca solo uno

o hr 0N~

Muchas veces
Con frecuencia
Algunas veces
Raras veces
Nunca

12. Durante el periodo de confinamiento estricto, Han cambiado sus habitos semanales con
respecto al consumo de alcohol?

Marca solo uno.

1.

o bk~ N

Aumenté mucho

Aumenté levemente

Igual que antes del confinamiento
Disminuyd levemente

Disminuyé mucho
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