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Os presentamos el nuevo niimero de vuestra revis-
ta cientifica, Cuidando la Salud, revista indexada y
creada para la divulgacién de trabajos originales e
inéditos proveniente de las enfermeras y enferme-
ros de Zaragoza y a partir de ahora, tras los Gltimos
acuerdos de la comisién cientifica ratificados por la
Junta de Gobierno abiertos a cualquier Colegiado
de Espafia.

Como en ndmeros anteriores damos salida a par-
te de la produccion cientifica, al texto ganador del
certamen, Premio de Investigacion Enfermera An-
gel Andia que anualmente es convocado por el Co-
legio. Ademds, visualizamos también los trabajos
presentados en los Congresos celebrados en los
meses anteriores. En este nimero se dedica una
parte a las IV Jornadas de la Sociedad Aragonesa
de Enfermeria Cardioldgica que se celebraron en
|a capital aragonesa los dias 24 y 25 de mayo de
2018.

Cada vez mds se reciben articulos y la actividad de
la comision cientifica es fructifera, con la nueva
aplicacién de gestor de manuscritos que se esta
desarrollando online, es nuestro objetivo reducir
los tiempos de revisién y publicacién.

Como siempre, 0s animamos a participary a difun-
dir vuestra produccién cientifica ya que la inves-
tigacion sigue siendo el motor de crecimiento de
nuestra profesion.

Saludos Cordiales.

Dr. Ratil Juarez Vela
Editor
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Un nuevo servicio de la Fundacion
Index para promocionar la pro-
duccion cientifica enfermera.

A partir de este momento todos los cutores
que deseen incluir directomente sus tredoajos
encuiden, pueden hacerlo con sdlo
solicitarlo a la Fundacion Index (www.
index-f.com). Hasta ahora, cUiden se
nutria casi exclusivamente de los articulos
publicados en revistas cientificas y otros
materiales aportados por editoricles o insti-
tuciones, sin embargo es cada vez mayor el
ndmero de autores que solicitom incluir sus
trabajos, bien porque no han sido publica-
dos en los canales habituales, o porque lo
hem sido en publicaciones que no entram en
los circuitos comerciales, y por tanto, de di-
ficil localizacion. En otros casos las enferme-
1as publicon sus trabajos en revistas que no
son exclusivas de enfermeria, o en idiomas
diferentes del espanol.

La Fundacion Index hace una llamada a
todos aquellos profesionales de enfermeric
o disciplinas afines que deseen aumentar la
difusion de sus trabajos a que verifiquen si
est(m_ incluidos en la base de datos
cuiden y en su defecto soliciten su
inclusion (www.index-f.com).

Los trabajos que pueden incluirse son
desde Tesis doctorales, Tesinas y Bachelor,
Textos de congresos y Reuniones cientificas,
Libros y Monogratfias, Articulos y Documen-
tos publicados en Internet. El procedimiento
para su inclusion consiste en el envio del
documento original o copia (incluida
electronica) a la Fundacion Index (apartado
de correos, 734; 18080 Granada, Espana, o
indexcd@interbook.net) acompanado de
una carta en la que se solicite su inclusion
y se autorice el uso con fines divulgativos.

Mds informarcion sobre este nuevo servicio
puede obtenerse en la web de la Fundacion
Index www.index-f.com. Existe una relacion
directa entre el consumo de materiales cien-
tificos (articulos, libros, etc.) y su circulacion
en las bases de datos bibliograficas.
cuiden es, ademés, la base de datos
bibliogréfica més exhaustiva de enfermeria
en espanol, y por tanto, la més utilizada por
la comunidad cientifica hispemohablante,
razon por la que merece la pena que todos
los auitores se preocupen porque sus trabajos
estén debidamente indizados en este fondo.

La Fundacion Index es una orgoniza-
cién no gubernamental sin énimo de
lucro dedicada a promover la investi-
gacion en cuidados de salud.

Apartado de Correos 734
18080 GRANADA (Espana)
Teléfono y fox: 958 293 304
E-mail: indexcd@interbook.net
Web: www.index-f.com

FE DE ERRATAS

El trabajo publicado en la anterior revista "Cuidando la Salud"

Volumen 14, Ailo 2017, titulado ;Por qué debe una enfermera
medir la calidad de vida de sus pacientes? Analisis de la calidad de
vida en pacientes cistectomizados: No todo vale. Pdgina 73, una de

las autoras estd su apellido mal y es correcto Ana Anguas Gracia.

TELEFONO AZUL

DE LA ENFERMERIA ESPANOLA

Las 24 horas del dia
los 365 dias del ano

902 50 00 00

Un teléfono azul para la enfermeria

SEGURO

DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
Tu Colegio te protege con:

3.500.000* curos

aproximadamente 585 millones de pesetas
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de 20.000.000 euros

(mds de 3.327 millones de pesetas).
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B RESUMEN

Introduccion: Existe un incremento de la violencia en el dmbito sanitario, ocasionando importantes consecuencias
sobre la salud de los trabajadores agredidos. El objetivo del presente estudio es conocer y analizar las agresiones al
personal trabajador registradas en el sector Il y Il de Zaragoza.

Metodologia: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Los datos fueron recogidos en los registros de agresio-
nes de los servicios de salud laboral del sector Il y I1l. La investigacion se llevé a cabo en dos partes: por un lado se analizé
las agresiones ocurridas durante el 2016 en ambos sectores con una muestra de 88 casos y por otro lado se analizaron
las agresiones registradas durante el periodo de 2012-2016 en el sector I, con una muestra de 140 casos.

Resultados: El personal médico y de enfermeria son los profesionales mas agredidos, la mayoria de estos incidentes
tienen lugar en los servicios de hospitalizacion. Se observa una mayor prevalencia durante los dos primeros trimestres
del afio y durante el turno de mafiana y tarde. La agresién mas frecuente es la verbal, siendo en todos los casos el pa-
ciente quien mayoritariamente la realiza.

Conclusiones: La distribucion del riesgo no es homogénea dentro de los trabajadores, se hallan relaciones segun el
servicio, categoria profesional, agresor, tipo de agresion y nivel de asistencia. Existe una baja tasa de registro y denuncia
de los hechos, por ello esimportante detectar aquellos grupos con mayor exposicién, para poder establecer y priorizar
las medidas preventivas.

Palabras clave: "Agresion”, "Personal sanitario”, “Violencia laboral”.
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B INTRODUCCION

1.1. Violencia en el ambito laboral

La violencia se ha convertido en un problema de indole universal, que afecta
a todas las estructuras sociales poniendo en peligro el bienestar de todas las
personas. Aunque es dificil obtener calculos precisos, los costos de la violencia
son altos para la economia de los paises, debido a los gastos que se incurre
en asistencia sanitaria, los dias laborables perdidos y los costes judiciales que
se pueden generar.™

Durante mucho tiempo, se ha considerado el ambito laboral como un espacio
libre de violencia, entendiendo que aunque ésta podia aparecer en cualquier
momento, no era ni probable ni frecuente en esta situacion. En la actualidad,
asi como la violencia ha crecido en todas sus esferas, también lo ha hecho en
el dmbito laboral, siendo una preocupacion prioritaria a nivel mundial en las
ultimas décadas, llegando a alcanzar en algunos paises niveles considerados
pandémicos.'®

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) define la violencia laboral
como: "toda accién, incidente o comportamiento que se aparta de lo razona-
ble mediante el cual una persona es agredida, amenazada, humillada, o lesio-
nada por otra en el ejercicio de su actividad profesional o como consecuencia
directa de la misma". Ademés, la Comisién Europea agrega a dicha definicidn
que los incidentes contemplados dentro de este tipo de violencia ponen en
peligro, implicita o explicitamente, la sequridad, el bienestar o la salud de
quien la sufre.”

La OIT, el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)y el Internacional de Salud Publica (ISP) en el informe "Di-
rectrices para afrontar la violencia laboral en el sector salud” proponen ciertas
definiciones para que exista una comprensién general comdn de la proble-
mética de la violencia laboral. Distinguiendo entre:"

e Violencia fisica, que definen como el empleo de la fuerza fisica contra otra
persona o grupo, que produce dafio fisico, sexual o psicoldgico; incluyen-
do acciones como: palizas, patadas, bofetadas, pualadas, tiros, empujo-
nes, mordiscos y pellizcos.

* Violencia psicolégica, que puede coexistir con la anterior y que alude al
uso deliberado del poder o amenazas de recurso a la fuerza fisica, contra
otra persona o grupo, que pueden dafiar el desarrollo fisico, mental, espi-
ritual, moral o social. Dicha violencia incluye cualquier manifestacién de
abuso verbal, intimidacion, atropello, acoso 0 amenazas.

1.2.Violencia en el ambito sanitario

Existen ciertas ocupaciones y sectores industriales en donde los trabajadores
presentan un mayor riesgo de ser objeto de violencia. La violencia laboral,
concretamente en el sector salud se ha convertido en los Gltimos afios en una
problematica de vital importancia debido a la magnitud que ha alcanzado. En
elafio 2001, el CIE sefialaba que la violencia se estaba convirtiendo en un pro-
blema de salud pablica mundial, llegando a superar los indices de mortalidad
de cualquier enfermedad infecciosa.’®

De la misma forma, se ha puesto de manifiesto que cerca de un 25% de los
incidentes de violencia laboral ocurren en el sector salud, y aproximadamente
un 50% de los profesionales de dicho sector ha sido objeto de algun incidente

EEEEEEEEEEEN b+

violento en el transcurso de su vida
laboral.!

Las investigaciones ponen en evi-
dencia que las acciones violentas
por parte de pacientes, familiares
ylo acompafiantes de los usuarios
de los servicios sanitarios hacia los
profesionales, van en aumento en
todos los paises industrializados y
no industrializados en los dltimos
afios, llegando a representar un mo-
tivo de preocupacion para los profe-
sionales del sector salud tal y como
han demostrado diversos trabajos.
El profesional sanitario presenta un
riesgo mayor de ser victima de es-
tas agresiones que profesionales de
otros dmbitos laborales."*

La evidencia cientifica refleja que
dentro del ambito sanitario el per-
sonal de enfermeria es el mas ex-
puesto a la violencia, siendo mads
prevalente la no fisica que la fisi-
ca.6-14

En los dltimos afios ha ocurrido un
importante cambio en la cultura de
la poblacion que accede a los ser-
vicios de salud. A consecuencia de
este cambio los pacientes y familia-
res exigen una mayor calidad en el
trato que reciben de los profesiona-
les, y realizan una serie de deman-
das en ocasiones desmedidas (pe-
ticiones de bajas laborales, recetas
para ciertos medicamentos, etc.).
En muchos casos esas exigencias se
realizan con formas ajenas a unas
normas minimas de educacion y
cortesia llevando a desencadenar
situaciones violentas."'21*

De esta manera, la creciente investi-
gacién en relacion a la violencia por
parte de pacientes y familiares, ha
permitido identificar una serie de
variables predictoras o factores de
riesgo que aumentan la vulnerabi-
lidad de sufrir incidentes violentos
en el sector sanitario.’

La distribucion de estos factores de
riesgo/variables no es homogénea,
influye el lugar de trabajo (estando

Analisis de las agresiones al personal trabajador registradas en los Servicios de Salud Laboral de los Sectores Sanitarios Il y 11l de Zaragoza
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los servicios de psiquiatria y urgencias mas expuestos, aunque en los tltimos
afios estas tendencias estan cambiando), el tipo de contrato (siendo los tem-
porales los que més riesgo presentan), la antigiiedad (el personal sin expe-
riencia tiene mas posibilidad de ser agredido), estado civil (saliendo perju-
dicados en este caso los solteros), la edad y el sexo (siendo la mayoria de las
victimas jévenes y mujeres), turno (el turno rotatorio y de noche se ve mas
influido por episodios violentos), también influye el hospital, la satisfaccion la-
boral, el grado de burnout y el bienestar psicoldgico del profesional 810121518

La violencia laboral conlleva graves consecuencias en la persona que la padece
y su entorno. Puede extenderse en intensidad e incluyen lesiones fisicas graves,
lesiones fisicas leves, inhabilitacion fisica temporal y permanente, trauma psi-
coldgico e incluso la muerte. La persona que padecid violencia laboral presenta
sintomas de estrés, ansiedad, sintomas psicosomaticos, sindrome de burnout,
aislamiento, sintomatologia postraumatica, soledad, problemas de concentra-
cion, alteracién de la capacidad de resolucién de conflictos, falta de motivacion,
pérdida de confianza y una disminucion de la autoestima."%810.1920

Ademds las personas que han sufrido una agresion expresan mayor temor
ante los pacientes y/o familiares después de haber experimentado violencia
laboral por parte de los usuarios. Estas consecuencias también afectan a las
organizaciones de trabajo, porque se observa: un mayor aumento del absen-
tismo laboral, un deterioro de la calidad del servicio y un descenso del rendi-
miento y la competitividad.28101%20

Es muy dificil disponer de informacion real sobre las agresiones a las personas
que trabajan en los servicios sanitarios ya que sélo una pequefa proporcion
de estas conductas sale a la luz, se denuncian Ginicamente los incidentes en
los que se producen lesiones que requieren atencion médica, pero hay un
gran volumen de incidentes violentos sumergidos que no constan en ningu-
na parte. Los principales motivos son: creer que el registro es intil o conside-
rar normal las agresiones. Esto impide el conocimiento de la realidad de las
agresiones.>2122

Ademds un alto porcentaje de profesionales no reciben formacién en preven-
cién, no conocen el protocolo a sequir en caso de episodios violentos y en caso
de agresion no se ven apoyados con las medidas tomadas por laempresa.”'8?

Debido a lo anterior, las administraciones han de instaurar medidas preventi-
vas (tanto de prevencion primaria como secundaria), administrativas y legales
para intentar dar respuesta al creciente problema. Es importante identificar
aquellos grupos con mayor exposicion y factores asociados para tenerlos en
cuenta y asi disefiar, establecer y priorizar las medidas preventivas. De esta
manera, trabajando en los diferentes contextos y de manera piramidal en la

organizacion, facilitaria poder luchar de manera eficiente contra el proble-
ma.1,6,10,11,17,20,23-25

1.3. Justificacion

Las agresiones a los profesionales sanitarios estan aumentando considerable-
mente en todo el territorio nacional y somos conscientes de que constituyen
un problema con graves consecuencias. También se esta observando que la
tendencia esta variando, de manera que ya no se producen Gnicamente en
servicios de psiquiatria y urgencias, sino que se estd generalizando a otros
servicios y profesionales.

EEEEEEEEEEEN P

Existe la evidencia de que un gran
nimero de las mismas, no son co-
municadas ni registradas de forma
completa y uniforme en los servi-
cios de salud laboral de los diferen-
tes sectores de salud de nuestra co-
munidad, sin embargo no tenemos
constancia de que exista un estudio
que analice las caracteristicas de di-
chas agresiones, ni de las carencias
que presenta el sistema de registro
que existe actualmente.

Consideramos necesario realizar
una estimacién inicial en nuestra
comunidad, analizando el nimero
y caracteristicas de las agresiones
registradas concretamente en los
sectores Il y Il de Zaragoza y valo-
rar las fortalezas y debilidades de
dichos registros.

El Colegio de Enfermeria de Zara-
goza advierte "Los enfermeros es-
tan viendo las agresiones fisicas y
verbales como algo mas dentro del
dia a dia de su trabajo y eso es algo
que sus representantes ante la ad-
ministracion no podemos permitir
que ocurra.” Por lo que existe la ne-
cesidad de concienciarse de que es
necesario tener tolerancia cero con
estos comportamientos y registrar
todas las agresiones.?

Estos datos, pueden constituir una
base sobre la que trabajar desde di-
ferentes instituciones para revertir
esta situacion.

B HIPOTESIS Y
OBJETIVOS

2.1 Hipétesis

Existe en nuestro entorno sanitario
algn determinado perfil o carac-
teristicas de los profesionales que
condicionen las agresiones.
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2.2. Objetivos

- General: conocer y analizar las agresiones al personal trabajador registradas
en los sectores sanitarios Il y Il de Zaragoza.

- Especificos:
e |dentificar en que servicio se produjeron mas agresiones.

e Determinar si la categoria profesional, el sexo, la edad y otras variables
influyen en el niimero y caracteristicas de la agresion.

e |dentificar el tipo de agresién que prevalece.

e Proponer mejoras en el registro existente y unificarlo para toda la Comu-
nidad Auténoma de Aragon.

B METODOLOGIA

Este estudio es de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo para conocery
analizar las agresiones al personal trabajador en los sectores sanitarios Il y Il
de Zaragoza, mediante el estudio de los datos registrados en los servicios de
salud laboral desde el aflo 2012 hasta el 2016.

El Sector Sanitario de Zaragoza Il corresponde a la zona suroriental de
la provincia y gran parte de la ciudad de Zaragoza. La poblacién total en este
sector es de 379.225 habitantes. En él trabajan aproximadamente 6.657 per-
sonas.

El sector sanitario incluye; 21 centros de atencidn primaria, 4 de especializada
(2 de atencidn especializada y 2 hospitales) y 6 de salud mental (anexo /) se
detallan en laimagen 1.

Imagen 1: Mapa del sector I
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El Sector Sanitario de Zaragoza
Il con una extensidn superior a los
6.000 km?, lo compone una pobla-
cion total de 306.000 habitantes, de
los cuales 48.000 son inmigrantes.

Corresponde a la zona noroccidental
de la provincia y el oeste de la ciu-
dad de Zaragoza, en dicho sector sa-
nitario trabajan aproximadamente
4.000 personas.

El Sector Sanitario Zaragoza Il inclu-
ye 21 centros de salud, 5 centros de
atencién especializada (3 centros de
especialidades médicas y 2 hospita-
les) y 4 unidades de salud mental
(anexo Il), se detalla en laimagen 2.

Imagen 2: Mapa sector Il

Los permisos para el acceso a los da-
tos fueron solicitados a los respon-
sables de salud laboral del Hospital
Clinico Lozano Blesa (responsable
del registro del sector I1l) y del Hos-
pital Universitario Miguel Servet
(responsable del registro del sector
I1).También se solicitd el permiso al
Comité de ética y de investigacidn
(CEICA), con su posterior autoriza-
cién para poder llevar a cabo la in-
vestigacion.

Una vez obtenidas las autorizacio-
nes necesarias, se procedio a la re-
cogida de datos:

Analisis de las agresiones al personal trabajador registradas en los Servicios de Salud Laboral de los Sectores Sanitarios Il y 11l de Zaragoza
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En el sector Il Gnicamente existe registro de las agresiones desde el afio 2016, por lo que los resultados corresponden
a ese ano.

En el sector Il se llevan registrando mas tiempo, los resultados corresponden a un periodo de 5 afios, se tuvieron en
cuenta todas las agresiones registradas desde el afio 2012 al 2016.

Ademés en ambos sectores, se registra de forma diferente no existiendo uniformidad a la hora de la recogida de datos,
por lo que hay diferentes variables segtn el sector.

La investigacidn se llevd a cabo en 2 partes:

En primer lugar se realiz6 un anélisis de las agresiones registradas durante el alo 2016 en ambos sectores en conjun-
to, un total de 88 registros en los cuales se analizaron las siguientes variables:

Nivel de asistencia (Especializada o Primaria)

- Servicio en el que se produjo la agresion (urgencias, hospitalizacion, atencién primaria, psiquiatria u otros)
Categoria profesional del agredido (médicos, personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria, celadores u otros)
Mes en el que se produjo la agresidn (primer trimestre, sequndo trimestre, tercer trimestre o cuarto trimestre)

- Turno en el que se produjo la agresion (mafiana, tarde o noche)

Lugar de la agresion (en el centro de trabajo, domicilio o in intinere)

- Tipo de agresion (verbal, fisica 0 ambas)

- Agresor (paciente, acompafiante 0 ambos)

Tras realizar este analisis global de las agresiones registradas durante el afio 2016 en ambos sectores se procedid a
analizar individualmente cada sector para averiguar si existian diferencias entre ambos.

En segundo lugar, se analizaron las agresiones registradas en el sector IIl. En este caso, al existir un registro mas am-
plio tanto en periodo de afios como en variables registradas, se tomaron los Gltimos 5 afios para realizar el estudio, 140
registros en el periodo 2012- 2017 y se analizaron las siguientes variables:

Nivel de asistencia (Especializada o Primaria)

- Servicio en el que se produjo la agresion (urgencias, hospitalizacion, atencién primaria, psiquiatria u otros)
Categoria profesional del agredido (médicos, personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria, celadores u otros)
Mes en el que se produjo la agresidn (primer trimestre, sequndo trimestre, tercer trimestre o cuarto trimestre)

- Turno en el que se produjo la agresion (mafiana, tarde o noche)

Lugar de la agresion (en el centro de trabajo, domicilio o in intinere)

- Tipo de agresién (verbal, fisica 0 ambas)

- Agresor (paciente, acompafiante 0 ambos)

- Sexo del agredido (mujer, hombre)

Edad del agredido (<30,30-50,>50)

- Ao de la agresion (2012, 2013, 2014, 2015, 2016)
Dia de la semana (entre semana o fin de semana)

- Testigo (si,no)

Baja a consecuencia de la agresién (si,no)

Para el andlisis de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS version 23. En primer lugar se realizd un andlisis
descriptivo de los datos. Las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y porcentajes y las cuantitativas
mediante media, mediana, desviacién tipica y varianza.
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El nivel de confianza establecido para la inferencia es 0,95, por tanto, se re-
chazaré la hipétesis nula siempre que el p-valor sea menor de 0,05.

Se utilizd las pruebas de Kruskal-Wallis y de Mann-Whitney para relacionar la
variable edad con diferentes variables cualitativas.

Para relacionar las variables cualitativas entre si se utiliz la prueba de Chi-
Cuadrado, aplicando la prueba exacta de Fisher, en el caso de que mas de un
20% de los casos esperados fueran menores de 5.

Al realizar un primer andlisis se comprobd que en algtn caso no todas las va-
riables cumplian los requisitos para que la prueba chi-cuadrado fuera vélida.
Por ello al asociar las variables mediante esta prueba alguna de ellas como:
servicio, la categoria profesional, lugar del incidente y agresor fueron reagru-
padas en diferentes categorias debido a los pocos casos existentes.

La variable servicio compuesta por 5 categorias (Urgencias, Hospitalizacion,
Atencién primaria, Psiquiatria y Otros), se procedid a agrupar en 3 categorias
(Urgencias, Hospitalizacién y Otros).

La categoria profesional compuesta por 5 categorias (Médicos, Enfermeras,
Auxiliares de Enfermeria, Celadores y Otros) paso a agruparse en 3 categorias
(Médicos, Enfermeras y Otros).

El lugar del incidente compuesto por 3 categorias (Centro de trabajo, Domici-
lioy In intinere) pasé a agruparse en 2 (Centro de trabajo y Domicilio), exclu-
yéndose los casos producidos in intinere.

El'agresor compuesto por 3 categorias (Paciente, Acompafiante y ambos) pasé
a agruparse en 2 (Paciente y Acompafante), excluyéndose los casos produci-
dos por ambos agresores.

En aquellas variables en las que no se llegan a obtener frecuencias esperadas
suficientes como para que se cumpla uno de los requisitos que exige la Prue-
ba Chi-Cuadrado para que ésta sea valida, las afirmaciones que se realicen
como consecuencia del resultado obtenido, han de ser tomadas como indicio
o tendencia de lo que ocurriria si hubiera més casos.

Hl RESULTADOS

4.1. Anilisis de las agresiones durante el afio 2016 en el sector Il y
Il de Zaragoza

El nimero de agresiones registras en el afio 2016 en los sectores Il y Il de
Zaragoza es de 88: 47 de ellas en el sector Iy 41 en el sector 1l

Como muestra latabla 1y el gréfico 1, la categoria profesional que sufrié mas
agresiones fueron los médicos (34,1%).

La mayoria de ellas se produjeron en atencidn especializada (77,3%), concre-
tamente en los servicios de hospitalizacién (46,6%) y en el centro de trabajo
(90,9%). Durante este afio no existe registro de ninguna agresion en el servi-
cio de psiquiatria ni producidas in intinere.

Respecto a la época del afio, cuando mas episodios se producen es durante
el primer trimestre con casi la mitad de las agresiones registradas (45,5%), la
mitad de ellas durante el turno de mafiana.
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Total
N=88
Categoria profesional
Médicos 34,1%
Personal de enfermeria | 30,7%
Auxiliar de enfermeria 20,5%
Celadores 5,7%
Otros 9.7%
Nivel de asistencia
Especializada 77,3%
Primaria 22,7%
Servicio
Urgencias 22,7%
Hospitalizacion 46,6%
Atencidn Primaria 19,3%
Psiquiatria 0%
Otros 11,4%
Mes
Primer trimestre 45,5%
Segundo trimestre 23,9%
Tercer trimestre 12,5%
Cuarto trimestre 18,2%
Turno
Mafiana 50,0%
Tarde 38,6%
Noche 11,4%
Lugar del incidente
En el centro de trabajo 90,9%
Domicilio 9,1%
Tipo de agresion
Verbal 58,0%
Fisica 8,0%
Ambas 34,1%
Agresor
Paciente 67,0%
Acompafiante 20,5%
Ambos 12,5%

Tabla 1: Caracteristicas de las agresiones
en el sector 1y 1l durante el afio 2016.

El tipo de agresion que més prevale-
ce es la verbal (58,0%), producidas
la mayoria de las veces por los pa-

cientes (67,0%).

Analisis de las agresiones al personal trabajador registradas en los Servicios de Salud Laboral de los Sectores Sanitarios Il y 11l de Zaragoza
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Grafico 1: Porcentaje de agresiones por categoria profesional
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Grafico 2: Porcentaje de agresiones segun el tipo Grafico 3: Porcentaje de agresiones seguin el agresor
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Se procede a analizar la posible relacion del tipo de agresion con cuatro variables independientes relativas a ciertas
caracteristicas de los pacientes y de sus circunstancias (tabla 2).

Tabla 2: Relacion entre el tipo de agresion y el servicio, nivel de asistencia, categoria profesional y agresor.

Tipo de agresion
Verbal Fisica Ambas
Servicio
Urgencias 45,0% 10,0% 45,0%
Hospitalizacion 51,2% 9,9% 39,0% 0,163
Otros 77,8% 3,7% 18,5%
Nivel de asistencia
Especializada 51,5% 8,8% 39,7% 0.073
Primaria 80,0% 5,0% 15,0% !
Categoria profesional
Médicos 83,3% 0,0% 16,7%
Personal de enfermeria 44,4% 7,4% 48,1% 0,006
Otros 45,2% 16,1% 38,7%
Agresor
Paciente 55,9% 10,2% 33,9%
Acompafiante 83,3% 0,0% 16,7% 0,039
Ambos 27,3% 9,1% 63,6%

e
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En primer lugar, se analiza su po-
sible relacion con el servicio, se
observa que en los tres grupos de
|a variable Servicios son mayoria los
casos de agresién “Verbal’, con por-
centajes que van desde el 45% de
Urgencias al 77,8% de Otros. Tam-
bién se observa que son conside-
rables los porcentajes de "Ambas’,
sobre todo en Urgencias y Hospita-
lizacion.

Se obtiene un valor estadistico de
6,528 y una significacién de 0,163,
por lo que se concluye que no hay
diferencias significativas entre los
porcentajes del tipo de agresion en
cada uno de los servicios.

En segundo lugar, se analiza su
posible relacion con el nivel de
asistencia, se observa que tanto en
"Especializada” como en “Primaria’,
sobre todo en ésta, son mayores
los porcentajes de agresion “Ver-
bal’, con cuantias que van desde
el 51,5% al 80%; es decir, que hay
una diferencia del 28,5%. También
es considerable la diferencia del
24,7% que se da entre los porcen-
tajes del tipo de agresién "Ambas".

A pesar de las diferencias observa-
das, al realizar la prueba Chi-cuadra-
do se obtiene un valor del estadisti-
co de 5,222 y una significacién de
0,073; por lo que se concluye que
no hay diferencias significativas en-
tre los porcentajes del tipo de agre-
sién en cada nivel de asistencia.

En tercer lugar, se analiza su posible
relacion con la categoria profesio-
nal, se observa que mientras que
en los Médicos es muy mayoritaria
(83,3%) la agresion "Verbal’, en Per-
sonal de Enfermeria lo es "Ambas”
(48,1%); mientras que en el grupo
de Otros profesionales hay ligera ma-
yoria de agresiones verbales. Tam-
bién resulta destacable el 16,1% de
agresiones fisicas en el grupo Otros.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado
se obtiene un valor del estadistico
de 14,491 y una significacion de

0,0006; por lo que se concluye que hay diferencias significativas entre los por-
centajes del tipo de agresion en cada Categoria profesional (Grdfico 4). En el
posterior analisis de residuos tipificados se comprueban las siguientes asocia-
ciones entre las categorias (marcadas en negrita en la tabla 2):

 Médicos - Agresion verbal
e Personal de enfermeria - Ambas agresiones

e QOtros - Agresion fisica

Grafico 4: Tipo de agresion segln la categoria profesional
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En cuarto lugar, se analiza su posible relacién con el tipo de agresor, se
observa que, mientras que cuando el agresor es tanto el Paciente sélo (55,9%)
como el Acompafante sélo (83,3%), la agresién ha sido mayoritariamente
"Verbal”; mientras que cuando los agresores han sido al mismo tiempo Pa-
ciente y Acompafante, la agresion es mayoritariamente "Ambas” (en el 63,6%
de los casos).

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de
10,063 y una significacién de 0,039; por lo que se concluye que hay diferen-
cias significativas entre los porcentajes del tipo de agresién segun el Tipo de
agresor (Grdfico 5). En el posterior analisis de residuos tipificados se comprue-
ban las siguientes asociaciones entre las categorias (marcadas en negrita en
la tabla 2):

e Acompafante - Agresion verbal

* Ambos - Ambas agresiones

b+ EEEEEEEEEEN
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Grafico 5: Tipo de agresion segtin el Tipo de agresor
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Se procede a analizar la posible relacion del lugar del incidente con tres variables independientes relativas a ciertas

- % Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018

caracteristicas de los pacientes y de sus circunstancias (tabla 3).

Tabla 3: Asociacién entre el lugar de la agresién y el nivel de asistencia,
categoria profesional y tipo de agresion.

Lugar de la agresién

Domicilio

En el centro de trabajo

En primer lugar, se analiza su posible relacién con el Nivel de asistencia,
se observa que tanto en la asistencia Especializada como en la Primaria son
mayoria los casos en que el incidente se da en el Centro de trabajo. No obstan-
te, hay una clara diferencia entre las cuantias de esos porcentajes: un 20,6%
mas de casos en la asistencia Especializada. Durante este afio no se produjo
ninguna agresion in intinere.

X

Al realizar la prueba Chi-cuadrado
se obtiene un valor del estadisti-
co de 7,926 y una significacion de

Nivel de asistencia . ) 0,014; por lo que se concluye que
E?{’rs;':i’;'zada 3?'802’ 2%40/&, 0,014 hay diferencias significativas entre
) ) : - los porcentajes del lugar del inci-
Catl\';ggir;fmfes'onal 86.7% 13.3% dente en cada Nivel de asistencia
Personal de enfermeria 88,9% 11% | 0354 (Grafico 6). En el posterior analisis
Otros 96,8% 3,2% de residuos tipificados se comprue-
Tipo de agresion ban las siguientes asociaciones
Verbal 61,3% 25,0% entre las categorias (marcadas en
Fisica 7,5% 12,5% 0,138 negrita en la tabla 3):
Ambas 31,3% 62,5%

e Asistencia Especializada - Cen-
tro de trabajo

e Asistencia Primaria -Domicilio



J
Icuidando|| ¢
343

Grafico 6: Lugar del incidente seqtin el Nivel de asistencia Al realizar la prueba Chi-cuadrado se

obtiene un valor del estadistico de
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2,077 y unasignificacion de 0,354; por
lo que se concluye que no hay diferen-

Especializada/Primaria cias significativas entre los porcentajes
B peclalizada del lugar del incidente en cada grupo

de la Categoria profesional.

En tercer lugar, se analiza su posible
relacién con el Tipo de agresion,
se observa que mientras que en el
Centro de trabajo es mayoritaria
(61,3%) la agresion "Verbal’, en el
Domicilio lo es "Ambas” (62,5%).

A pesar de las evidentes diferencias
desde el punto de vista descriptivo,
al realizarla prueba Chi-cuadrado se
obtiene un valor del estadistico de
3,961 y una significacion de 0,138;
Domicilo por lo que se concluye que no hay

Lugar del incidente diferencias significativas entre los

porcentajes del tipo de agresién en
los diferentes lugares.

En segundo lugar, se analiza su posible relacion con la Categoria profesio-  Se procede a analizar la posible rela-
nal, se observa que en todas las categorias profesionales destaca claramente cién del agresor con cuatro variables

el Centro de trabajo como lugar del incidente; con porcentajes todos ellos por independientes relativas a ciertas
encima del 86%. Es el grupo de Médicos el que presenta un mayor porcentaje caracteristicas de los pacientes y de
en el Domicilio como lugar del incidente, con un 13,3%. sus circunstancias (tabla 4).

Tabla 4: Relacion entre el agresor y el nivel de asistencia, categoria profesional, servicio y lugar de la agresion.

Agresor
Paciente Acompaiiante
Nivel de asistencia 0 0 0
Especializada ?g’goﬁ 38’802 154'07%A’ 0,631
Primaria ! ! !
Catego.rl'a profesional 80.0% 16.7% 3.3%
Médicos , 55,6% 25.9% 18,5% 0,281
Personal de enfermeria 64 5% 19,4 16.1%
Otros o e e
SelrJvrlc:)ncias 85,0% 10,0% 5,0%
gencas - 51,2% 26,8% 22,0% 0,034
Hospitalizacion 77.8% 18.5% 379
Otros ' ' '
Lugar de la agresion
. 65,0% 22,5% 12,5%
En el centro de trabajo ! p ' 0,264
Domicilio 87,5% 0,0% 12,5%
>

Bl EEEEEEEEEN

Analisis de las agresiones al personal trabajador registradas en los Servicios de Salud Laboral de los Sectores Sanitarios Il y 11l de Zaragoza

_N»_--



- % Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018

J
|cuidando|
[la_salud] %

En primer lugar, se analiza su posible relacion con el Servicio, se observa que
en los tres grupos de la variable Servicios son mayoria los casos de agresion
del "Paciente”, con porcentajes que van desde el 51,2% de Hospitalizacién al
85,0% de Urgencias. También se observa que es considerable el porcentaje
de "Ambos” en Hospitalizacién.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de
10,391y una significacién de 0,034; por lo que se concluye que hay diferen-
cias significativas entre los porcentajes del agresor en cada uno de los Servi-
cios (Gréfico 7). En el posterior andlisis de residuos tipificados se comprueban
las siguientes asociaciones entre las categorias (marcadas en negrita en la
tabla 4):

* Urgencias - Agresor: el paciente

* Hospitalizacién - Agresor: Ambos

Grafico 7: Agresor segtn el Servicio
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En segundo lugar, se analiza su posible relacién con el Nivel de asistencia,
se observa que tanto en "Especializada” como en "Primaria”, son mayores los
porcentajes del agresor “Paciente’, con cuantias que van desde el 64,7% al
75,0%. Los perfiles del nivel de asistencia respecto al agresor son similares,
siendo la maxima diferencia entre los porcentajes del 10,3%.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de 1,412
y una significacion de 0,494; por lo que se concluye que no hay diferencias
significativas entre los porcentajes del tipo de agresor en cada Nivel de asis-
tencia.

En tercer lugar, se analiza su posible relacion con la Categoria profesio-
nal, se observa que mientras que en los Médicos es muy mayoritario (80,0%)
el agresor "Paciente’, tanto en Personal de Enfermeria como en el grupo de
Otros profesionales hay un mayor reparto en los porcentajes de la variable

EEEEEEEEEEEN P

Agresor (siendo también mayor el
porcentaje del agresor paciente). En
el agresor Acompafiante es donde
hay un mayor equilibrio entre las
cuantias de los porcentajes (con un
ligero mayor porcentaje en Personal
de enfermeria: 25,9%).

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se
obtiene un valor del estadistico de
5,062 y una significacion de 0,281;
por lo que se concluye que no hay
diferencias significativas entre los
porcentajes del tipo de agresor en
cada Categoria profesional.

En cuarto lugar, se analiza su posi-
ble relacién con el Lugar del inci-
dente, se observa que los perfiles
de agresor tanto en el Centro de
trabajo como en el Domicilio son
bastante semejantes, con predomi-
nio claro del Paciente (con porcenta-
jes respectivos del 65,0% y 87,5%).
La diferencia mayor se da cuando el
agresor es el Acompafiante, ya que
no ha habido casos en el Domicilio.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado
se obtiene un valor del estadisti-
co de 2,349 y una significacion de
0,309; por lo que se concluye que
no hay diferencias significativas en-
tre los porcentajes del tipo de agre-
sorsegun el Lugar del incidente.

Tras llevar a cabo un anélisis global
de las agresiones registradas duran-
te el afio 2016 en los sectores Il y I
de Zaragoza, se procede a realizar
un anélisis individual de dicho afio
en cada sector obteniéndose las si-
guientes diferencias:

En el sector Il el personal de en-
fermeria son los mds agredidos
(36,17%), en cambio en el sector I
es el personal médico (51,22%).

En el sector Il se produjeron
més agresiones durante el pri-
mer trimestre, més de la mitad
de ellas(57,45%), mientras que
en el sector Il se produjeron el
mismo niimero de agresiones
en el primer y segundo trimes-
tre (31,71%).



Respecto al tipo de agresion, en el sector Il prevalece la combinacion de
agresion verbal mas fisica (46,81%), en cambio en el sector Il es mas
frecuente la agresion verbal Ginicamente (73,17%).

Mas de la mitad de los incidentes ocurridos en el sector Il tienen lugar
durante el turno de tarde (53,19%), en cambio en el sector Il ocurren
méds por la mafana (68,29%).

4.2. Anilisis de las agresiones en el sector Ill durante el periodo
2012- 2016.

El nimero de agresiones registradas durante este periodo en dicho sector es
de 140.

Durante el periodo se observa un incremento de las agresiones a lo largo de
los aflos (grafico 8).

Grafico 8: Porcentajes sequn el afio de la agresion
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Como puede verse en la tabla 5, el personal médico en este caso es el mas
agredido (32,9%).

La mayoria de las agresiones se produjeron en atencién especializada(70,0%),
concretamente en los servicios de hospitalizacion (30,0%), muy seguidas de
los servicios de Atencién Primaria (29,3%) y en el centro de trabajo (94,3%).

Respecto a la época del afio, cuando mas episodios se producen es durante
el segundo trimestre (29,3%), més de la mitad de ellas durante el turno de
mafiana (61,4%) y entre semana (85,7%).

EI'50,7% de los agredidos tenfan >50 afios, siendo mayoria mujeres (82,9%).

El tipo de agresién que més prevalece es la verbal (65,7%), producida la ma-
yoria de las veces por los pacientes (77,1%).

S6lo un 5% cogié la bajay en un 17,9% de los casos hubo testigos del inci-
dente.
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Tabla 5. Caracteristicas de las agre-

siones del sector Il
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Total
N= 140
Categoria profesional
Médicos 32,9%
Personal de enfermeria 30,7%
Auxiliar de enfermeria 22,9%
Celadores 5,7%
Otros 7.9%
Nivel de asistencia
Especializada 70,0%
Primaria 30,0%
Servicio
Urgencias 13,6%
Hospitalizacion 30,0%
Atencion Primaria 29,3%
Psiquiatria 16,4%
Otros 10,7%
Mes
Primer trimestre 27,9%
Segundo trimestre 29,3%
Tercer trimestre 21,4%
Cuarto trimestre 21,4%
Turno
Mafana 61,4%
Tarde 30,0%
Noche 8,6%
Lugar de la agresion
En el centro de trabajo 94,3%
Domicilio 5,0%
Inintinere 0,7%
Tipo de agresion
Verbal 65,7%
Fisica 17,1%
Ambas 17,1%
Agresor
Paciente 77,1%
Acompafiante 20,0%
Ambos 2,9%
Sexo del agredido
Mujer 82,9%
Hombre 17,1%
Dia de lasemana
Entre semana 85,7%
Fin de semana 14,3%
Edad
<30 7,1%
30-50 42,1%
>50 50,7%
Ao
2012 12,1%
2013 21,4%
2014 21,4%
2015 15,7%
2016 29.3%
Testigos
Si 17,9%
No 82,1%
Baja
Si 5,0%
No 95,0%
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Se procede a analizar la posible relacion del Tipo de agresion con seis variables independientes relativas a ciertas carac-
teristicas de los pacientes y de sus circunstancias (tabla 6).

Tabla 6: Andlisis del tipo de agresion con el servicio, nivel de asistencia, categoria profesional, agresor, edad y sexo.

Tipo de agresion
Verbal Fisica Ambas

Servicio
Urgencias 57,9% 15,8% 26,3%
Hospitalizacién 71,4% 7.1% 21,4% 0.001
Atencidn Primaria 85,4% 2,4% 12,2% !
Psiquiatria 26,1% 65,2% 8,7%
Otros 66,7% 13,3% 20,0%

Nivel de asistencia
Especializada 57,1% 23,5% 19,4% 0,002
Primaria 85,7% 2,4% 11,9%

Categoria profesional
Médicos 87,0% 2,2% 10,9%
Personal de enfermeria 65,1% 16,3% 18,6% 0.001
Auxiliar de enfermeria 46,9% 31,3% 21,9% !
Celadores 12,5% 62,5% 25,0%
Otros 72,7% 9.1% 18,2%

Agresor
Paciente 62,0% 21,3% 16,7% 0.091
Acompafiante 78,6% 0,0% 21,4% !
Ambos 75,0% 25,0% 0,0%

Edad
Media 1%95 ?88 ?82 0.192
Desviacion tipica ! ! !

Sexo
Mujer 62,1:/0 19,21% 18,1:A> 0.101
Hombre 83,3% 4,2% 12,5%

En primer lugar, se analiza su posible relacién con el Servicio, se observa que en cuatro de los grupos de la variable
Servicios son mayoria los casos de agresidén “Verbal, con porcentajes que van desde el 57,9% de Urgencias al 85,4% de
Atencidn primaria; mientras que en Psiquiatria la mayoria estd en “Fisica’, con el 65,2%.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de 50,066 y una significacién menor que 0,001;
por lo que se concluye que hay diferencias significativas entre los porcentajes del tipo de agresion en cada uno de los
Servicios (grdfico 9). En el posterior andlisis de residuos tipificados se comprueban las siguientes asociaciones entre las
categorias (marcadas en negrita en la tabla 6):

e Atencidn primaria - Agresién verbal

e Psiquiatria - Agresion fisica

La mayoria de las agresiones
se produjeron en los servicios de

hospitalizacién.”®

e
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Grafico 9: Tipo de agresion segun el Servicio
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Grafico 10: Tipo de agresion segtn el Nivel de asistencia
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En segundo lugar, se analiza su
posible relacién con el Nivel de
asistencia, se observa que tanto en
"Especializada” como en "Primaria’,
sobre todo en ésta, son mayores
los porcentajes de agresion “Ver-
bal’, con cuantias que van desde el
57,1% al 85,7%; es decir, que hay
una diferencia del 28,6%. También
es considerable la diferencia del
21,1% que se da entre los porcenta-
jes del tipo de lesién “Fisica"

Al realizar la prueba Chi-cuadrado
se obtiene un valor del estadistico
de 12,239 y una significacion de
0,002; por lo que se concluye que
hay diferencias significativas entre
los porcentajes del tipo de agresién
en cada Nivel de asistencia (Gréfico
10).

En el posterior anlisis de residuos
tipificados se comprueban las si-
guientes asociaciones entre las ca-
tegorias (marcadas en negrita en la
tabla 6):

e Especializada - Agresion fisica
® Primaria - Agresion verbal

En tercer lugar, se analiza su posible
relacion con la Categoria profe-
sional, se observa que mientras
que en los Médicos es muy mayo-
ritaria (87,0%) la agresién "Verbal”
(tipo de agresién que es mayoritaria
también en otras tres categorfas), en
Celadores lo es la agresion “Fisica”
(62,5%). También resulta destaca-
ble el reparto mas equilibrado de
los porcentajes en los tres tipos de
agresion del grupo de Auxiliares de
enfermeria.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado
se obtiene un valor del estadistico
de 30,004 y una significacién me-
norque 0,001; por lo que se conclu-
ye que hay diferencias significativas
entre los porcentajes del tipo de
agresion en cada Categoria profe-
sional (Grdfico 11). En el posterior
andlisis de residuos tipificados se
comprueban las siguientes asocia-
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ciones entre las categorias (marca-
das en negrita en la tabla 6):

* Médicos - Agresion verbal

e Auxiliar de enfermeria - Agre-
sidn fisica

e Celadores - Agresion fisica

En cuarto lugar, se analiza su posible
relacién con la Edad del agredido,
se observa que la media de edad de
las personas agredidas, en cada uno
de los tres tipos de agresion, es bas-
tante similar; rondando, en todos
los casos, los 46-49 afios. También
se comprueba que la variabilidad,
en los tres grupos, es mas bien baja
(con coeficientes de variacién entre
el 21%y el 23%).

Al realizar la prueba de Kruskal-Wa-
Ilis se ha obtenido un valor del esta-
distico de 3,295 y una significacidn
de 0,192; por lo que se concluye
que no hay diferencias significati-
vas entre las medias de edad de los
agredidos en cada tipo de agresién
(Gréfico 12).

En quinto lugar, se analiza su po-
sible relacion con el Sexo del
agredido, se observa que tanto
en Mujeres como en Hombres son
mayores los porcentajes de la agre-
sién "Verbal’, con cuantias que van
desde el 62,1% al 83,3%. La dife-
rencia mayor entre los porcentajes
de ambos grupos de agredidos se
da en la agresién verbal en la que
hay un 21,2% mas de hombres que
de mujeres, ocurriendo lo contrario
en la agresion fisica, en la que hay
un 15,6% mas de mujeres que de
hombres.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se
obtiene un valor del estadistico de
4,578 y una significacién de 0,101;
por lo que se concluye que no hay
diferencias significativas entre los
porcentajes del tipo de agresién se-
gun el sexo del agredido.

Porcentaje

Grafico 11: Tipo de agresion segin la Categoria profesional
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Grafico 12: Andlisis de la relacion del tipo de agresion y la edad del agredido

56

52

48 -

44 -

40

36

T T T
Verbal Fisica Ambas

Tipo de agresion

P FEEEEEEEEEEEN



J
|cuidando|
[la_salud] '%

En sexto lugar, se analiza su posible relacion con el Agresor, se observa que
en todas las categorias de la variable Agresor son mayores los porcentajes de
la agresion "Verbal’, con cuantias que van desde el 62,0% al 78,6%. En los ti-
pos de agresion Fisicay Ambas es donde se observan las mayores diferencias,
dadas, en parte, por los pocos casos de "Acompafiante” y, en parte, por las
ausencias de casos.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de 8,010
y una significacion de 0,091; por lo que se concluye que no hay diferencias
significativas entre los porcentajes del tipo de agresién segtin el agresor.

Sevaa proceder a analizar la posible relacién del Lugar del incidente con tres
variables independientes relativas a ciertas caracteristicas de los pacientes y
de sus circunstancias (tabla 7).

Tabla 7: Relacion entre el lugar de la agresion y el nivel de asistencia, categoria
profesional y tipo de agresién.

Lugar de la agresion

En el centro Domicilio

de trabajo

Nivel de asistencia

Especializada 100% 0,0% 0,001
Primaria 83,3% 16,7%

Categoria profesional
Médicos 95,7% 4,3%
Personal de enfermeria 88,4% 11,6% 0,254
Otros 100% 0,0%

Tipo de agresion
Verbal 76,3% 71,4%
Fisica 8,6% 14,3% 0,879
Ambas 15,1% 14,3%

En primer lugar, se analiza su posible relacion con el Nivel de asistencia,
se observa que tanto en la asistencia Especializada como en la Primaria son
mayoria los casos en que el incidente se da en el Centro de trabajo. No obstan-
te, hay una clara diferencia entre las cuantias de esos porcentajes: un 16,7%
mas de casos en la asistencia Especializada. Esto se debe a que en atencidn
especializada apenas existen servicios en domicilio.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de
17,024 y una significacion menor que 0,001; por lo que se concluye que hay
diferencias significativas entre los porcentajes del lugar del incidente en cada
Nivel de asistencia.

En el posterior analisis de residuos tipificados se comprueban las siguientes
asociaciones entre las categorias (marcadas en negrita en la tabla 7):

e Asistencia Especializada - Centro detrabajo
e Asistencia Primaria -Domicilio

En segundo lugar, se analiza su posible relacién con la Categoria profesio-
nal, se observa que en todas las categorias profesionales destaca claramente
el Centro de trabajo como lugar del incidente; con porcentajes todos ellos por
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encima del 88%. Es el grupo de Per-
sonal de enfermeria el que presenta
un mayor porcentaje de incidentes
en el Domicilio, con un 11,6%.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se
obtiene un valor del estadistico de
2,740y unasignificacion de 0,254; por
lo que se concluye que no hay diferen-
cias significativas entre los porcentajes
del lugar del incidente en cada grupo
de la Categoria profesional.

En tercer lugar, se analiza su posible
relacién con el Tipo de agresion,
se observa que tanto en el Centro
de trabajo como en Domicilio, es
mayoritaria la agresién "Verbal”, con
porcentajes respectivos del 76,3% y
el 71,4%.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se
obtiene un valor del estadistico de
0,257 y una significacion de 0,879;
por lo que se concluye que no hay
diferencias significativas entre los
porcentajes del tipo de agresién en
los diferentes lugares.

Se procede a analizar la posible rela-
cién del Agresor con cinco variables
independientes relativas a ciertas
caracteristicas de los pacientes y de
sus circunstancias (tabla 8).

Analisis de las agresiones al personal trabajador registradas en los Servicios de Salud Laboral de los Sectores Sanitarios Il y 11l de Zaragoza
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Tabla 8: Relacion entre el agresor y el nivel de asistencia, categorfa profesio- En primer lugar, se analiza su po-
nal, servicio, lugar de la agresion y edad. sible relacion con el Servicio, se
observa que en los cinco grupos de
L[] la variable Servicios son mayoria los
Paciente | Acompaiiante casos de agresion del "Paciente”;
Nivel de asistencia aunque, con claras diferencias en
Especializada 75,0% 25,0% 0.062 los porcentajes, ya que van desde el
Primaria 90,0% 10,0% ' Haligarid
s d 56,1% de Hospitalizacién al 95,7%
Categoria profesional de Atencién primaria. También se
g"ed'c“ld e 5732;? ;gzg" observa que es bastante considera-
ersonal de entermeria 2% ,070 . 0 I .
Auxiliar de enfermeria 67,7% 32,3% 0,171 bleNel polfcentaJe(‘.l?),?A))'d,ﬂ Acom
Celadores 100,0% 0,0% pafiante” en Hospitalizacion.
Otros 90.9% 9.1% Al realizar la prueba Chi-cuadrado
Servicio se obtiene un valor del estadistico
ll_Jlfge(lCllf!S 3 22:?3’ 1;‘1)2; de 22,636 y una significacion me-
ospitalizacion 1% A . i
Atencion Primaria 92,3% 7,7% 0,001 nor queh0,0((j):lf, por |.0 qu.e sgf'con.clu
Psiquiatrfa 95.7% 4.3% ye que hay diferencias significativas
Otros 73,3% 26,7% entre los porcentajes del agresor
Lugar de la agresin en cada uno de los §erwu9§ .(Gra-
En el centro de trabajo 79.8% 20,2% 1000 fico 13). En el posterior andlisis de
Domicilio 83,3% 16,7% ' residuos tipificados se comprueban
Edad las siguientes asociaciones entre las
Media 48,2 49,4 0,465 categorias (marcadas en negrita en
Desviacién tipica 10,3 10,0 ' la tabla 8):
* Hospitalizacion - Agresor:
Acompafiante
e Atencion primaria - Agresor:
Grafico 13: Agresor segun el Servicio Paciente
* Psiquiatria - Agresor: Paciente
100% - Servicio en el que se produjo
12 sgresion En segundo lugar, se analiza su
i posible relacién con el Nivel de
[ Atencién Primaria asistencia, se observa que tanto
80% - iquiatria B e B B X
H oes en "Especializada” como en "Pri-

maria", son mayores los porcentajes
del agresor "Paciente”, con cuantias
60% que van desde el 75,0% al 90,0%.
Hay un 15% méds de agresiones del
Acompafante en el nivel de aten-
cion Especializada.

Porcentaje

40%
Al realizar la prueba Chi-cuadrado se
obtiene un valor del estadistico de
3,886 y una significacion de 0,062;
20% por lo que se concluye que no hay
diferencias significativas entre los
porcentajes del tipo de agresor en
cada Nivel de asistencia.

Paciente Acompaiiante

En tercer lugar, se analiza su posi-
ble relacion con la Categoria pro-
fesional, se observa que en todas
las categorias profesionales es muy

Agresor
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mayoritario el agresor "Paciente”, con porcentajes que van desde el 67,7% en
Auxiliar de Enfermeria hasta el 100% en Celadores. En el agresor Acompafian-
te el mayor porcentaje es el de Auxiliar de enfermeria (32,3%).

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de 6,401
y una significacion de 0,171; por lo que se concluye que no hay diferencias
significativas entre los porcentajes del tipo de agresor en cada Categoria pro-
fesional.

En cuarto lugar, se analiza su posible relacién con la Edad del agredido,
se observa que la media de edad de las personas agredidas, en cada uno de
los tipos de agresor, es bastante similar: en torno a los 48-49 afios. También
se comprueba que la variabilidad, en los dos grupos, es mds bien baja (con
coeficientes de variacién entre el 20% y el 22%).

Al realizar la prueba de Mann- Whitney se ha obtenido un valor del estadistico
de - 0,730y una significacion de 0,465; por lo que se concluye que no hay
diferencias significativas entre las medias de edad de los agredidos en cada
tipo de agresor.

En quinto lugar, se analiza su posible relacion con el Lugar del incidente,
se observa que los perfiles de agresor tanto en el Centro de trabajo como en
el Domicilio son bastante semejantes, con predominio claro del Paciente (con
porcentajes respectivos del 79,8% y 83,3%).

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadistico de 0,044
y una significacion de 1,000; por lo que se concluye que no hay diferencias
significativas entre los porcentajes del tipo de agresor segun el Lugar del in-
cidente.

M DISCUSION

Pocos estudios se han ocupado de analizar las agresiones registradas en los
servicios de salud laboral de los hospitales, se encuentran més estudios rea-
lizados de cuestionarios administrados al personal trabajador, en los que se
obtiene informacidn sobre su experiencia y vivencia de agresiones a lo largo
de su carrera profesional.

La mayoria de ellos se realizan en servicios concretos como es urgencias, pero
pocos de ellos se han realizado en un dmbito mas amplio, teniendo en cuenta
todas las agresiones ocurridas en todos los niveles asistenciales.

El presente estudio es el primero en analizar las agresiones registradas en dos
sectores sanitarios de la Comunidad de Aragén.

Al comparar los resultados obtenidos en los dos sectores, éstos difieren en
alglin aspecto, como la categoria profesional, el tipo de agresion, el turno en
el que se produjo la agresion..., aunque en muchos otros coinciden. Todos
estos aspectos deben de tenerse en cuenta ya que seguin las caracteristicas de
cada sector a la hora de elaborar una intervencién se deberd actuar de forma
diferente.

Hay estudios previos que afirman que el mayor porcentaje de agresiones se
producen en los servicios de psiquiatria y de urgencias®'>*%, en cambio los
resultados del presente estudio afirman que el nivel de asistencia donde mas
agresiones se producen es en atencidn especializada en los servicios de hos-
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pitalizacién. Respecto a este tema
puede existir una cierta confusion,
ya que en el sector Il las agresiones
en los servicios de psiquiatria no se
registran de igual forma que el res-
to, en cambio en el sector Il si. Ade-
més, al tratarse de un servicio mds
propenso a sufrir agresiones por la
patologia de los pacientes puede
ser, que los profesionales que alli
trabajan, no las declaren porque
consideren que es parte de su acti-
vidad laboral, 0 bien que exista un
registro a parte o que no se hayan
producido.

Las agresiones verbales segun el
estudio son las mas frecuentes en
el sector Ill como también resultan
en otros estudios de Madrid P et al.
(2011), Cashmore AW et al. (2012),,
Jiao M et al. (2015)°, Galian | et al.
(2014)', Ortells Netal.(2013) Sal-
daia R. (2012)", Martinez M et al.
(2012)%, Gutiérrez L et al. (2016)**y
Gascon S. (2006)?. En cambio en el
sector Il prevalece la combinacién
de agresion fisica mas verbal, no en-
contrandose resultados similares en
estudios previos.

La categoria profesional varia bas-
tante segun el estudio, hay estudios
como el de Ametz JE et al. (2015)",
Chulia F. (2015)" Ortells N et al.
(2013)"® y Saldafia R. (2012)" que
coinciden con los resultados del
sector II, en el que prevalecen mads
las agresiones al personal de enfer-
merfa. Sin embargo en el estudio de
Travetto C et al. (2015)?° o Mayorca
IA et al. (2013)% prevalece mas la
agresién al personal médico al igual
que nuestro estudio en el sector Ill.

Algunos autores como Galian [ et al.
(2014)"y Ortells N et al. (2013)"in-
dican que el riesgo es especialmen-
te alto durante la noche, pero no
existe unanimidad y pocos estudios
analizan esta variable, en cambio
en este estudio, en ninguno de los
sectores se han encontrado diferen-
cias significativas segun el turno y
la proporcidn de agresiones es mas
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alta durante el turno de mafiana en el caso del sector Il y de tarde en el sector [l como ocurre en el estudio Chulid F.
(2015)™.

Coincidimos con otros autores en que en la mayoria de los casos, la persona agresora es el paciente.’™2325En cambio
Madrid P et al. (2011)y Ortells N et al. (2013)" destacan que la mayoria de las agresiones fueron cometidas por los
acompanantes.

Respecto a la época del afio en la cual se producen mds agresiones no existen resultados concluyentes, pero en el pre-
sente estudio puede observarse una gran tendencia durante el primer y sequndo trimestre del afio.

También merece explicacidn el resultado de que los tnicos profesionales agredidos en el domicilio son los médicos y
enfermeras ya que el resto de profesionales (auxiliares de enfermeria, celadores. ..) no realizan atencion domiciliaria. Ade-
mas estas agresiones son en el mayor nimero de casos producidas en atencién primaria ya que en atencién especializada
son menos frecuentes las visitas a domicilio, en este estudio inicamente existe una registrada durante el afio 2016 en el
sector Il en el servicio de emergencias 061.

Otro aspecto a considerar es el género, alta proporcion de las agresiones producidas fueron a mujeres, pero hay que
tener en cuenta la mayoritaria presencia del sexo femenino en el sector salud.

Al realizar el andlisis de los registros en el sector Il durante un periodo de 5 afios se observa que existe asociacion entre
el tipo de agresion y la categoria profesional del agredido al igual que Chulid F. (2015)"y Gutiérrez L et al. (2016)** las
agresiones fisicas se producen mas frecuentemente a celadores o auxiliares de enfermeria y los médicos més frecuen-
temente sufren agresiones verbales.

Coincidimos con todos los estudios en la baja frecuencia de denuncia y registro de las agresiones sufridas por el perso-
nal trabajador en sectores sanitarios, ya que existe evidencia recogida en cuestionarios, para valorar la satisfaccion del
personal, de lo frecuentes que son estos sucesos.” 11618202225

5.1.Sesgos y limitaciones del estudio

Hay un niimero elevado de agresiones que se producen y no se registran, por lo que faltan datos de casos reales.

Se debe asumir que puede haber un mal registro o mala interpretacién de los datos recogidos debido a la subjeti-
vidad en estos sucesos.

No se registra de igual forma en los dos sectores, siendo diferentes las variables, lo que nos impide compararlos en
algunos casos.

La subjetividad e interpretacién de estos hechos hacen que no todas las personas reciban y sientan de igual forma
una agresion, dependiendo de la personalidad de cada uno, esto también puede ser una causa de la baja notifica-
cion.

En el registro del sector Il no se recoge el sexo del agredido y en estos casos el género puede ser un condicionante.

Las agresiones verbales, ademas de tener un cardcter subjetivo, en la mayoria de los casos son infravaloradas.

Bl CONCLUSIONES

1. Este estudio aporta datos relevantes sobre caracteristicas y tipologia de las agresiones externas notificadas, las agre-
siones van en aumento, se trata de un serio problema cuyas caracteristicas no son homogéneas. Se trata de sucesos
de plena actualidad que provocan numerosas repercusiones en las personas que lo sufren.

2. Las categorias profesionales més agredidas son el personal médico y de enfermeria, la mayoria de estos incidentes
tienen lugar en atencion especializada, concretamente en los servicios de hospitalizacién. Se observa una mayor
prevalencia durante los dos primeros trimestres del afio y durante el turno de mafiana y tarde. La agresion mas
frecuente es la verbal, siendo en todos los casos el paciente quien mayoritariamente la realiza.

3. La distribucidn del riesgo no es homogénea dentro de los trabajadores, se hallan diferencias significativas segtn el
servicio, categoria profesional, agresor, tipo de agresion y nivel de asistencia.
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4. Es necesario una mayor formacion de los profesionales sobre el manejo de estas situaciones, realizindose cam-
pafias periddicas de divulgacion que indiquen la importancia de notificar todas las agresiones informando de los
medios disponibles para ello, de esta manera se fomenta el registro y denuncia de estos incidentes.

5.Ademas, se recomienda el uso de un registro estandarizado de declaracion de agresiones de campos cerrados, con
items destinados a obtener mas informacién de la agresién y su resolucién asi como del perfil de la persona agre-
sora y sequimiento de los agredidos.

B FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Una vez realizado el presente estudio se plantean nuevas lineas de investigacion:
Realizar un estudio comparativo entre las agresiones en atencién primaria y atencion especializada.

- Ampliar estos resultados obtenidos, realizando un muestreo y seleccionando profesionales representantes de cada
uno de los sectores de la provincia de Zaragoza, tanto de atencidn primaria como especializada, a los cuales se les
pasaria cuestionarios acerca de su experiencia respecto a las agresiones sufridas en su carrera profesional, incidien-
do en la causa de tan baja frecuencia de notificacion y denuncia de los hechos.

Hacer un estudio por género.

Estudiar si existe relacion entre las técnicas de mindfullnes y atencién plena frente al sindrome de burnout con la
posibilidad de sufrir més agresiones, asi como saber cémo sufren y perciben la violencia los profesionales.
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B ANEXOS

Anexo 1. CENTROS SANITARIOS DEL SECTOR Il DE ZARAGOZA

ATENCION PRIMARIA (CENTROS DE SALUD): Almozara, Campo de Belchite, Canal Imperial-San José Sur, Canal
Imperial-Venecia, Casablanca, Fernando el Catdlico, Fuentes de Ebro, Hnos. Ibarra, Las Fuentes Norte, Mufioz Fernandez-
Miraflores, Mufioz Fernandez-Ruisefores, Parque Roma, Reboleria, San José Centro, San José Norte, San Pablo, Sastago,
Seminario, Torre Ramona, Torrero-La Paz y Valdespartera.

ATENCION ESPECIALIZADA (CENTROS DE ESPECIALIDADES): C.M.E. San José y C.M.E. Ramén y Cajal.
ATENCION ESPECIALIZADA (HOSPITALES): Hospital Universitario Miguel Servet.
ATENCION SOCIOSANITARIA: Hospital San Juan de Dios.

SALUD MENTAL: Equipo de Salud Mental Reboleria, Equipo de Salud Mental Las Fuentes Norte, Equipo de Salud
Mental Sagasta-Ruisefiores, Equipo de Salud Mental Sagasta-Miraflores, Equipo de Salud Mental Casablanca y Equipo
de Salud Mental Infanto-Juvenil Sagasta.

Anexo 2. CENTROS SANITARIOS DEL SECTOR Il DE ZARAGOZA

ATENCION PRIMARIA (CENTROS DE SALUD): Alagon, Bombarda, Borja, Carifiena, Casetas, Delicias Norte, Delicias
Sur, Ejea de los Caballeros, Epila, Gallur, Herrera de los Navarros, La Aimunia de Dofia Godina, Maria de Huerva, Miral-
bueno, Oliver, Sddaba, Sos del Rey Catdlico, Tarazona, Tauste, Univérsitas, Utebo y Valdefierro.

ATENCION ESPECIALIZADA (CENTROS DE ESPECIALIDADES): C.M.E. Inocencio Jiménez, C.M.E. Ejeay C.M.E. Tara-
zona.

ATENCION ESPECIALIZADA (HOSPITALES): Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa" y Centro de Rehabilitacién
Psicosocial “Ntra. Sra. del Pilar".

SALUD MENTAL: Unidad de Salud Mental Cinco Villas (Ejea), Unidad de Salud Mental-Consultas Externas Hospital
Clinico Universitario, Unidad de Salud Mental Delicias y Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil Hospital Clinico Uni-
versitario.

Anexo 3. PAUTA DE ACTUACION EN CASO DE AGRESION
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Anexo 4. PROTOCOLO DE ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO DE ENFERMERIA, ELABORADO POR ELABOGADO DEL
COLEGIO DE ENFERMERIA DE ZARAGOZA.

PROTOCOLO DE ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO DE ENFERMERIA ANTE UNA SITUACION DE AGRE-
SION, INSULTOS, COACCIONES O ACCIONES VEJATORIAS EN EL CENTRO DE TRABAJO POR PARTE DE LOS
PACIENTES, O EN SU CASO, POR SUS FAMILIARES.

Los incidentes o actos violentos que ocurran, una vez no hayan sido efectivos los mecanismos preventivos, deben de se-
guir un circuito establecido que contemple el auxilio frente a situaciones de agresion, insultos, coacciones y vejaciones
contra el personal sanitario por parte de los pacientes, o en su caso, por sus familiares en un Centro Hospitalario o de
Atencién Primaria, debiendo seguir los siguientes pasos:

1. SITUACION DE RIESGO DE AGRESION, FiSICA O VERBAL

Ante cualquier percepcién de posible agresion, el profesional afectado debera hacer uso de los sistemas de seguridad
del centro, si los tuviere, 0 avisar a sus compafieros a fin de dar aviso de su situacion.

2. SOLICITAR AUXILIO DEL COMPANERO O RESPONSABLE DE LA UNIDAD

Todos los trabajadores deben actuar frente a una agresion siguiendo los siguientes pasos:
v Protegerse o proteger a las personas que les rodean
v Avisar y pedir auxilio

v Socorrer a los afectados en caso de lesiones fisicas o psicolégicas

3. ALERTAR A FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD

Si pese al intento de disuadir al agresor, la situacién violenta persistiera, se pasara a llamar a las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad que estén mas accesibles al Centro en el que nos encontremos, a los efectos de que se personen a la mayor
brevedad.

4. ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS SI REQUIERE ASISTENCIA SANITARIA PARA LA VALORACION DE LAS
LESIONES

En caso de ser necesaria asistencia sanitaria, ésta se realizara en el servicio de urgencias del centro de salud, hospital
o mutua de referencia del trabajador que ha sufrido la agresién, cumplimentando de forma detallada y exhaustiva el
PARTE DE LESIONES para facilitar la posterior acreditacion del tipo y grado de las lesiones ante la autoridad judicial.

5. COMUNICAR EL INCIDENTE AL RESPONSABLE DEL CENTRO

Fl responsable del centro deberd, en primer lugar, enviar una comunicacién del PARTE DE AGRESION a la Direccién Pro-
vincial, a la Secretaria General Técnica y al Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales, con la informacién pertinente.

De igual modo, el responsable del centro deberd seguir su propio protocolo de actuacién para garantizar la situacion
de apoyo y defensa sobre el personal sanitario a su servicio, valorando la gravedad del incidente, para posteriormente
atender las siguientes fases:

v Carta de repulsa de comportamiento violento dirigida al agresor
v Carta de apoyo al trabajador agredido

v Comunicacién al juzgado de instruccion con copia del atestado de la Policia que haya tenido conocimiento de los
hechos

v Ofrecimiento de apoyo juridico

6. DECLARACION DEL PARTE DE AGRESION AL SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales debera efectuar el registro de la agresion y valoraran las medidas preven-
tivas que deban tomarse al respecto, realizando una investigacién exhaustiva de incidentes y accidentes, para prevenir
posteriores agresiones.
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7. DENUNCIA ANTE LA JURISDICCION PENAL POR DELITO DE ATENTADO A AUTORIDAD PUBLICA

Una vez efectuados los pasos anteriores, se pone a disposicion del colegiado los Servicios Juridicos del Colegio Oficial
de Enfermeria de Zaragoza, para formalizar la correspondiente denuncia o querella, y llevar todo el sequimiento de
todo el proceso judicial, tanto en la fase de Instruccion como con posterioridad la asistencia a juicio oral, si concluyese
de ese modo.

8. COBERTURA DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL COLECTIVA EN LA QUE ES TOMA-
DOR EL COLEGIO TANTO PARA LA ASISTENCIA JURIDICA EN TODA SU EXTENSION ANTE LOS TRIBUNALES

Quedan amparadas bajo la péliza de responsabilidad civil profesional colectiva que tiene concertada como tomador
el Colegio, cuando se producen agresiones fisicas, maltrato, coaccion, injurias o conductas vejatorias. Dicha cobertura
se extiende tanto a todo el procedimiento judicial, incluyendo Letrados y Procuradores asi como si fuere necesario los
Peritos que sean requeridos, e incluso la atencién sanitaria y psicolégica.

Todo este Protocolo de Actuacion se desarrollard respetando en todo momento los principios constitucionales del dere-
cho a la intimidad y confidencialidad del profesional sanitario agredido.

9. COMUNICACION ANTE LA DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS JURIDICOS DEL GOBIERNO DE ARAGON
TANTO DE LAS AGRESIONES COMO CUALQUIER CONDUCTA INJURIOSA O VEJATORIA ASI COMO DE LA EXIS-
TENCIA DE DENUNCIA O QUERELLA CONTRA EL AGRESOR

Se debe comunicar ante la Direccién General de Servicios Juridicos tanto de las agresiones como cualquier conducta
injuriosa o vejatoria hacia el profesional, quien al margen de la cobertura de la péliza de responsabilidad civil, cuando
proceda y se cumplan los requisitos y el procedimiento establecido al efecto, la representacién y defensa procesal en
los procesos judiciales de cualquier orden jurisdiccional en los que sean parte los empleados de la Administracion de la
Comunidad Auténoma de Aragén. Esta informacion se debe facilitar al empleado-profesional sanitario-.

10. QOMUNICACION ANTE LA COMISION DE ETICAY DEONTOLOGIA PROFESIONAL DEL COLEGIO DE ENFER-
MERIA

Que, ante determinados hechos de este contexto que llevan aparejadas cierta gravedad y alarma social, se comunicara
ante la Comision de Etica y Deontologia Profesional del Colegio, a los efectos de analizar, evaluar y establecer recomen-
daciones y medidas preventivas ante las Instituciones sanitarias y fuerzas de orden tanto privadas como publicas. Asi
mismo, la Comision realizara un sequimiento anual de las agresiones u observatorio cuya finalidad seré establecer los
ratios de las agresiones, su incidencia y sus medidas preventivas.

Anexo 5. MEDIDAS PREVENTIVAS ANTE LAS AGRESIONES, ELABORADAS POR ELABOGADO DEL COLEGIO DE ENFERME-
RIA DE ZARAGOZA.

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO DE ENFERMERIA ANTE LOS INDICA-
DORES DE RIESGO DE CONDUCTA AGRESIVA

1. MANTENER EL EQUILIBRIO EMOCIONALY NO RESPONDER A LAS PROVOCACIONES

Los profesionales deberan controlar los sentimientos negativos que determinadas situaciones conflictivas con el usua-
rio o sus acompafiantes puedan haber provocado, asi como evitar caer en el terreno de la provocacion y mantener el
control ya que, en el caso contrario, puede producirse una situacion de extrema agresividad con insultos y gritos, muy
ajena al servicio puablico de calidad.

2. CONVENSAR CON CORRECCION, EN UN TONO AFABLE Y PROFESIONAL

El personal sanitario debe evitar mostrar un tono brusco, cortante o grosero, tratando de evitar el incremento de la ten-
sion y conflictividad, explicando en todo momento con mucho detalle y delicadeza, de forma convincente y razonada,
los motivos por los que no es posible cumplir las expectativas del usuario 0 acompafiante.
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3.EN CASO DE QUE I.ATENSI()N AUMENTE DE FORMA INCONTROLABLE, EL PROFESIONAL DEBERA INTENTAR
REORIENTAR LA CONVERSACION EN EL SIGUIENTE SENTIDO:

v Conducir al usuario hacia el estado de dnimo de tranquilidad que mantiene el profesional con habilidades de
comunicacion.

v Dejar hablar al usuario para liberar su tensién emocional, que se desahogue y explique sus sentimientos, inquietu-
des, frustraciones y aspiraciones manteniendo una escucha activa.

v Evitar cualquier gesto que el usuario pueda interpretar como menosprecio.

v Reconocimiento de las posibles deficiencias propias y de la organizacion. Normalmente, el reconocimiento de las
limitaciones propias rebaja la tension del usuario y se puede restablecer la interrelacién correcta para que la aten-
cién discurra con normalidad.

v Manifestar los propios sentimientos al usuario. En aquellas situaciones en las que el profesional no pueda controlar
las propias emociones, especialmente después de haber padecido insultos o vejaciones, es conveniente mostrar
al usuario los propios sentimientos de malestar que le produce el incidente, esta actitud podria hacerle reflexionar
para darse cuenta de las posibles consecuencias de su conducta. No es prudente mencionar la opcién de denun-
ciarlo.

4.EN CASO DE CONVERSACIONES CON PACIENTE O FAMILIAR VIOLENTO, ES ACONSEJABLE EVITAR UTILIZAR
LAS SIGUIENTES EXPRESIONES VERBALES Y NO VERBALES:

v Evitar el uso de estilos de comunicacién que generen hostilidad como: apatia, frialdad, condescendencia, menos-
precio, impaciencia, etc.

v Evitar verbalizar amenazas, coacciones o insultos

v Evitar minimizar la situacidn, las quejas o las criticas

v Evitar de entrada la critica y el rechazo a las peticiones del ciudadano

v Evitar transferir informacion que no se ajuste a la realidad o proponer pactos incumplibles

v Evitar la adopcion de un lenguaje de gestos desafiante o que, en el contexto de una situacion conflictiva, se inter-
prete como hostil 0 amenazante: ponerse de frente en oposicién frontal, manos en las caderas, cruzar los brazos,
sefialar con el dedo, etc.

Anexo 6. RECOMENDACIONES ANTE CONDUCTAS AGRESIVAS

RECOMENDACIONES PARA LA ACTUACION DEL PROFESIONAL ANTE LOS INDICADORES DE RIESGO DE CON-
DUCTA AGRESIVA.

Sin menoscabo de las exigidas medidas organizacionales y en funcién de la gravedad de la situacion generada, el pro-
fesional puede valorar la pertinencia de las siguientes indicaciones. Cuando el usuario o ciudadano se muestre tenso
o irritable es recomendable que el trabajador sepa cémo afrontar la situacién, actitudes y habilidades en las que debe
ser adecuadamente formado:

1.- Mantener el equilibrio emocional y no responder a las provocaciones.

e Controlar los sentimientos negativos que determinadas situaciones conflictivas con el usuario o sus acompafantes
pueden haber provocado.

e Fvitar caer en el terreno de la provocacion y mantener el control ya que, en el caso contrario, puede producirse una
situacién de extrema agresividad con insultos y gritos, muy ajena al servicio publico de calidad.

2.- Conversar con correccion, en un tono afable y profesional.
e Evitar mostrar un tono brusco y/o cortante porque esto podria incrementar la tension y acelerar la conflictividad.

e Explicar con mucho detalle y de forma convincente y razonada los motivos por los que no es posible cumplir las
expectativas del usuario 0 acompafiante.

e Dirigirse al usuario con firmeza evitando una actitud de prepotencia.
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3. En el caso de que la tension del usuario aumente de forma incontrolable, a pesar de la conducta para frenarla, sera
necesario reorientar la conversacion:

e Conducir al usuario hacia el estado de animo tranquilo que mantiene el profesional. Esto se puede conseguir me-
diante habilidades de comunicacién adecuadas para gestionar las emociones.

e Liberar la tension emocional del usuario. Dejar hablar al usuario cuanto necesite para explicar sus sentimientos,
inquietudes, frustraciones y aspiraciones para que asi libere su tensién interna y manteniendo por parte del profe-
sional una escucha activa.

e Evitar cualquier gesto que el usuario pueda interpretar como menosprecio.

* Reconocimiento de las posibles deficiencias propias y de la organizacién. Normalmente, el reconocimiento de las
limitaciones propias rebaja la tension del usuario y se puede restablecer la interrelacidn correcta para que la aten-
cién discurra con normalidad.

e Manifestar los propios sentimientos al usuario. En aquellas situaciones en las que el profesional no pueda controlar
las propias emociones, especialmente después de haber padecido insultos graves o vejaciones, es conveniente
mostrar al usuario los propios sentimientos de malestar que le produce el incidente. Esta actitud podria hacerle
reflexionar para darse cuenta de las posibles consecuencias de su conducta. No es prudente mencionar la opcién
de denunciarlo.

4.- Asimismo, durante la entrevista con un usuario 0 acompafiante potencialmente violento es aconsejable evitar trans-
mitir las siguientes sefiales verbales y no verbales:

Verbales:

e Evitar el uso de estilos de comunicacion que generen hostilidad como: apatia, frialdad, condescendencia, menos-
precio, impaciencia,...

e Evitar verbalizar amenazas, coacciones o insultos

e Evitar minimizar la situacion, las quejas o las criticas.

e Evitar de entrada la critica y el rechazo a las peticiones del ciudadano.

e Evitar transferir informacién que no se ajuste a la realidad y/o proponer pactos que no se puedan cumplir.
No verbales:

e EFvitar la adopcion de un lenguaje desafiante o que, en el contexto de una situacion conflictiva, se interprete como
hostil 0 amenazador, ponerse de pie en oposicion frontal, manos en las caderas, cruzar los brazos, sefialar con el
dedo,...

e Evitar el contacto fisico y el exceso de proximidad (mantenerse a una distancia aproximadamente igual a la longi-
tud del brazo). Asf nos situamos inicialmente lejos de su alcance y no se invade su espacio personal.

e Evitar el contacto ocular prolongado.

e Evitar movimientos rapidos y dar la espalda.
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Anexo 7. PROTOCOLO DEL COLEGIO DE ENFERMERIA DE ZARAGOZA
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Introduccidn. Las enfermedades cardiovasculares (CV) son la principal causa de muerte a nivel mundial, y en Espafia, originan al-
rededor del 30% de todos los fallecimientos. Desde el punto de vista epidemioldgico, se estima que la actuacién sobre los factores
de riesgo CV puede conllevar una importante reduccién de la morbimortalidad. En particular, se entiende que un adecuado nivel
de actividad fisica (AF) es capaz de disminuir de manera significativa el impacto de las enfermedades CV. El mecanismo preventivo
de la AF se basaria en sus efectos positivos sobre la presion arterial, el peso corporal, el control glucémico, la inflamacién vascular
o la arterioesclerosis.

Varios estudios han analizado con anterioridad la prevalencia de factores de riesgo CV en la poblacion espafiola. Sin embargo, es-
tas investigaciones se han venido efectuando sobre la poblacion general siendo escasa la literatura disponible acerca de la preva-
lencia de estos factores en grupos especificos como puede ser la poblacién trabajadora. Asimismo, existe un vacio en la evidencia
en relacion a la asociacion entre la practica de AF y la prevalencia de factores de riesgo CV en Espafia. En base a estas carencias, el
objeto de esta investigacién es analizar la prevalencia de factores de riesgo CV en la poblacién trabajadora de la Comunidad de
XXXXXX, asi como la relacién existente entre dichos factores y la AF desarrollada.

Metodologia. Se llevé a cabo un estudio de prevalencia analitico. La poblacién de referencia fue la de los trabajadores de empre-
sas que tuvieran concertada la vigilancia de la salud con XXXXXXXX, una sociedad de prevencién de riesgos laborales con amplia
implantacion en todo el territorio espafiol.

La captacion de los participantes se realizé de forma consecutiva a lo largo de las diversas jornadas de reconocimientos médicos
anuales de empresa implementados por XXXXXXXX en la segunda mitad del afio 2016. Durante dichos reconocimientos se solicitd
a los participantes informacidn relativa a su edad, presencia de enfermedades, relacién con el tabaco y alcohol, nivel de AF habitual
y grado de adherencia a la dieta mediterrdnea.

Posteriormente, y siguiendo el protocolo estandarizado de reconocimiento médico de XXXXXXXX, personal sanitario entrenado
procedid al examen fisico de los participantes (medicién de presién arterial, talla, peso, IMCy perimetro abdominal) y la realizacion
de una extraccién de sangre para la determinacion de glucemia, triglicéridos y colesterol total, colesterol HDLy colesterol LDL.

La prevalencia de factores de riesgo CV se agrup6 por edades y se estandarizd por el método directo utilizando la poblacién estan-
dar europea de 2013. El andlisis de la relacion entre la AF desarrollada y la presencia de factores de riesgo CV se realizé mediante
el test Chi-cuadrado (bivariante) y diferentes modelos de regresidn logistica binaria por el método adelante Wald, ajustados por
edad, género y otros factores potencialmente confusores (multivariante). Se acepté un nivel de significacién estadistica de p<0,05.

Resultados. La edad media de los participantes fue de 42,5 afios, siendo predominante en la muestra el grupo de 36 a 45 afios.
Las prevalencias estandarizadas de tabaquismo, sedentarismo, sobrepeso/obesidad, HTA y dislipemia se situaron en el 32,7%,
55,3%, 54,1%, 20,6% y 28,8%, respectivamente. En todos estos casos, las prevalencias en el grupo de los hombres fueron signi-
ficativamente superiores a las observadas en el grupo de las mujeres (p<0,001). Por el contrario, la prevalencia estandarizada de
obesidad central fue mas elevada en el grupo de mujeres (30,2%) que en el de los hombres (21,7%). No se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas entre sexos respecto a la prevalencia de diabetes (8,0%) y de sindrome metabélico (7,7%).

La edad de los participantes se correlaciond con prevalencias mas elevadas de obesidad central, sobrepeso/obesidad, diabetes,
HTAy sindrome metabdlico (p<0,001). Esta tendencia no se observé para factores de riesgo CV comportamentales como el taba-
quismo'y la practica de AF.

El andlisis de la relacion entre la AF desarrollada y los factores de riesgo CV mostrd en todos los casos una asociacion significativa
(p<0,01). Para todos los factores estudiados, una vida activa se asocié a valores de Odds ratio ajustadas por factores confusores
menor de 1, oscilando desde la mds elevada (OR=0,78) correspondiente a la dislipemia hasta la mas baja perteneciente a la
obesidad central (OR=0,39).

Discusion / Conclusiones. Los resultados de este estudio, extraidos de una amplia muestra de adultos trabajadores, revelan una
poblacién activa sometida a una elevada exposicion a factores de riesgo CV. Esta circunstancia hace pensar que la incidencia de
todo tipo de enfermedades CV'y metabdlicas (como la diabetes) pueda, en un futuro, aumentar en la poblacién espafola.

Del mismo modo, otros hallazgos destacables de este estudio son el bajo nivel de AF detectado en la poblacién activa y la asocia-
cién inversa observada entre la AF desarrollada y la prevalencia de factores de riesgo CV.

Bajo este prisma parece necesaria la implementacion de nuevas politicas sociales y sanitarias dirigidas al fomento de habitos
saludables, particularmente la practica adecuada de AF.

Palabras clave: Trabajadores, Actividad fisica, Prevalencia, Factores de riesgo, Enfermedades cardiovasculares.

EEEEEEEEEEEN P EEEEEEEEEEN



J
|cuidando|
[la_salud] %

H INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a
nivel mundial. Se calcula que en 2012 murieron por esta causa més de 17,5
millones de personas en todo el mundo, representando un 31% del total de
fallecimientos registrados. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la
cardiopatfa coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes cerebrovasculares (1).

En Espafia, las ECV se han mostrado tradicionalmente como la principal causa
de mortalidad ocasionando alrededor del 30% de todas las muertes (Figura
1). En términos de afios potenciales de vida perdidos, las ECV estan en tercera
posicién, detrds de tumores y causas externas de mortalidad (2).

Figura 1. N° muertes total y por causa cardiovascular en Espafia. Serie 1990-
2015.
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Desde el punto de vista econdmico, las ECV provocan el 17% de las bajas
laborales por enfermedad en Espafia, situdndose por su frecuencia como la
cuarta causa de baja laboral, tras la lumbalgia, la depresién y los trastornos
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masculo-esqueléticos (3). El coste
directo derivado de su atencion sa-
nitaria supuso en 2014 un total de
5.900 millones de euros y se prevé
aumente hasta los 8.800 millones
en el aio 2020(4).

Desde el punto de vista epidemio-
l6gico, se estima que la actuacién
sobre los factores tradicionalmen-
te ligados a las ECV (dislipemia,
tabaquismo, hipertensién arterial
(HTA), diabetes, sobrepeso/obesi-
dad, especialmente la obesidad
abdominal, falta de equilibrio ali-
mentario, consumo excesivo de
alcohol e inactividad fisica) puede
liderar unaimportante reduccion de
la morbimortalidad (5,6). Més es-
pecificamente, se entiende que un
adecuado nivel de actividad fisica
(AF) entendida ésta como cualquier
tipo de movimiento corporal produ-
cido por los musculos esqueléticos
que requiera gasto energético es
capaz de disminuir de manera sig-
nificativa el impacto de las ECV. El
mecanismo preventivo de la AF se
basaria en su influencia transversal
positiva sobre la presidn arterial, el
manejo del peso corporal, el control
glucémico, la inflamacién vascular o
la arterioesclerosis, entre otros fac-
tores (7,8). Pese a estos efectos be-
neficiosos, la prevalencia de seden-
tarismo en los paises desarrollados
permanece elevada. Figura 2.

Figura 2. Porcentaje de cumplimiento de las
recomendaciones de AF en la UE y Espafia.

Datos extraidos de Eurostat:
7 http://ec.europa.eu/eurostat/data/database
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& $ Relacion entre actividad fisica desarrollada y prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion activa. "Estudio de una cohorte de 23.729 trabajadores".
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Varios estudios han analizado con
anterioridad la prevalencia de fac-
tores de riesgo CV en la poblacion
espafola (9-12). Sin embargo, estas
investigaciones se han efectuado
habitualmente sobre la poblacién
general siendo escasa y, en la ma-
yoria de los casos ya desactualizada,
la bibliografia disponible respecto
a la prevalencia de estos factores
en poblaciones especificas como
puede ser por sus caracteristicas la
poblacién trabajadora. Del mismo
modo, existe un vacio en la literatu-
ra en relacion a la asociacién entre
la préctica de AF y la prevalencia de
factores de riesgo CV en Espafia. En
base a estas carencias y con objeto
de proporcionar nuevos datos a los
gestores de politicas y programas
de educacién sanitaria, se analiza
en este estudio la prevalencia de
factores de riesgo CV en la pobla-
cion trabajadora de la Comunidad
Auténoma de XXXXXXX. Asi como la
relacién existente entre dichos fac-
tores y la AF desarrollada.

Il OBJETIVOS

Objetivos Generales

Determinar la prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovascular y sin-
drome metabdlico en la poblacién
laboralmente activa de la Comuni-
dad Auténoma de XXXXXX.

Cuantificar la asociacién entre la
actividad fisica desarrollada y la pre-
sencia de factores de riesgo cardio-
vascular.

Objetivos Especificos

e Evaluar en los trabajadores de
la Comunidad Auténoma de
XXXXXX:

e Elnivel de cumplimiento de los
estandares de actividad fisica
recomendados por la OMS.

e Elnivel de adherencia a una dieta cardioprotectora como es la dieta me-
diterranea.

* la prevalencia de estilos de vida contrarios a la salud cardiovascular. A
saber: tabaquismo y consumo de alcohol de riego.

M HIPOTESIS

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular es elevada en la poblacién
trabajadora de XXXXXXXX, reveldndose el cumplimiento de las recomenda-
ciones sobre actividad fisica de la Organizacién Mundial de la Salud como un
factor inversamente asociado a su presencia. Hipdtesis alternativa.

B METODOLOGIA

Disefio y Poblacion de Estudio

Sellevd a cabo un estudio de prevalencia analitico. La poblacion de referencia
fue la de los trabajadores de la Comunidad de XXXXXX cuyas empresas tuvie-
ran concertada la vigilancia de la salud con XXXXXXXXXXXXX, una sociedad de
prevencién de riesgos laborales con implantacién en todo el Estado espafiol.

La captacion de los participantes se realizé de forma consecutiva a lo largo de
las diversas jornadas de reconocimientos médicos anuales de empresa imple-
mentados por XXXXXXXXXXXXX en la segunda mitad del afio 2016.

Los Gnicos criterios de exclusién inicial fueron la incapacidad para compren-
der el idioma espafiol y la negativa a participar en el estudio (no firma del
consentimiento informado). Ademds, se excluyeron del anlisis los datos de
todos los trabajadores que no hubieran respetado un ayuno nocturno mini-
mo de 10 horas previo a la realizacién de la analitica sanguinea.

Coleccion de datos y criterios de evaluacion

Durante el reconocimiento médico anual de empresa se solicité a los partici-
pantes informacién relativa a su edad, presencia de enfermedades, relacion
con el tabaco y alcohol, nivel de AF desarrollada habitualmente y grado de
adherencia a la dieta mediterranea. Posteriormente, y siguiendo el protocolo
estandarizado de reconocimiento médico de XXXXXXXXXXXXXXXXX, personal
sanitario entrenado procedic al examen fisico de los participantes (medicién
de presién arterial, talla, peso, IMC, perimetro abdominal) y la realizacion de
una extraccién de sangre para su posterior andlisis en laboratorio.

Se considerd fumador a todo participante que fumara de forma regular al me-
nos un cigarrillo diario durante el mes anterior al reconocimiento. El consumo
de alcohol (en gramos) se calculd en base a la formula:

Gramos = [Graduacion x Volumen (cl) x 0,8]/ 10

A partir de ese célculo, y tal y como propone la OMS, se considerd como con-
sumo de alcohol de riesgo una ingesta diaria >30gr en hombresy >20gren
mujeres (13).

El nivel de AF desarrollado fue evaluado en funcién del cumplimiento de las
"Recomendaciones mundiales de AF para la salud” descritas para personas
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de 18 a 64 afios por la OMS (14). De esta forma, se consideré como inactivos
a todos los participantes que no cumplieran con ninguno de los siguientes
criterios:

e Desempefio minimo de 150 minutos semanales de AF aerébica mode-
rada.

® 75 minutos de AF aerdbica vigorosa cada semana.
e Combinacién equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

Para evaluarel grado de adherencia a la dieta mediterranea se utilizé un cues-
tionario corto especifico de catorce items validado para la poblacién espafiola
(15)y utilizado repetidamente por el grupo de Prevencién con Dieta Medite-
rranea (PREDIMED) (16,17). Anexo 1.

Para obtener la puntuacién en este cuestionario, se asigna el valor +1 a cada
uno de los items con connotacién positiva respecto a la dieta mediterranea.
A partir de la suma de los valores obtenidos en los 14 items se determina el
grado de adherencia, estableciendo dos niveles. A saber:

e Puntuacion total =9: Buena adherencia a la dieta mediterranea.
e Puntuacién total <9: Baja adherencia.

Se considerd requisito indispensable para la toma de presion arterial que los
participantes no fumaran, bebieran alcohol y/o estimulantes (té, cafeina) ni
realizardn AF alguna en los 30 minutos previos a la medicion. La medicién
de la presién arterial fue realizada con un esfigmomandémetro automatico
homologado y calibrado (modelo OMRON907 Profesional®). Con el paciente
colocado en dectbito supino y el brazo a la altura del corazén, se realizaron
tres mediciones con intervalos de 1 minuto entre ellas. La presién arterial
consignada fue la media de las tres mediciones. Se considerd HTA cuando
los valores de presién arterial sistélica fueron =140mmHg y/o los de presién
arterial diastdlica =90mmHg.

La altura de los participantes se determind, sin calzado, mediante estadié-
metro portatil homologado de 20cm a 205¢cm y 0,1cm de exactitud (modelo
SECA2139).

El pesajey célculo del IMC de los participantes se realizo, en ropa interior lige-
ra, mediante béscula electrénica homologada de 0,1Kg de exactitud (modelo
Detecto PD200°). Para la categorizacién de los participantes en funcién de su
IMC se utilizd la distribucién cldsica:

® Bajo peso: <18,5 Kg/m?.

e Normopeso: 18,5a 24,9 Kg/m?.

e Sobrepeso: 25a29,9 Kg/m?.

e Obesidad I: 30 a 34,9 Kg/m?.

* Obesidad Il: 35a 39,9 Kg/m*.

e QObesidad Ill: =40 Kg/m?.

La medicion del perimetro de la cintura abdominal se realizé, con el parti-
cipante sin ropa a ese nivel y en bipedestacion, mediante cinta métrica co-
locada en paralelo al suelo y abarcando el contorno situado entre la parte
superior de las crestas iliacas y la costilla inferior. En base a la recomendacion
de consenso (18), se considerd perimetro abdominal de riesgo (obesidad cen-
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tral/abdominal) cuando las medicio-
nes fueron >88cm en las mujeresy
>102cm en los hombres.

Para la analitica sanguinea, el par-
ticipante debia haber respetado
un ayuno nocturno minimo de
10 horas. Las muestras obtenidas
fueron remitidas al laboratorio cli-
nico de referencia de la entidad
XXXXXXXXXX  (centro acreditado
por la ENAC-Entidad Nacional de
Acreditacion). El traslado de dichas
muestras al laboratorio se realizé a
temperaturas entre -3°Cy +5°C.

La técnica utilizada para la determi-
nacién de la glucemia, los triglicéri-
dos y los valores de colesterol total,
HDLy LDL fue la Espectrofotometria
Ultravioleta-Visible. A partir de las
cifras de colesterol total y colesterol
HDL se calculé el indice aterogénico
de Castelli (Colesterol total / Coles-
terol HDL).

Se clasificd como diabéticos a to-
dos los participantes cuya glucemia
basal fue =126mg/dl (o refirieran
estar bajo tratamiento antidiabé-
tico), y como dislipémicos a todos
aquellos que refirieron estar bajo
tratamiento farmacoldgico por alte-
raciones lipidicas o que cumplieron
con alguno de los requisitos descri-
tos por la Sociedad Espafiola de Ar-
terioesclerosis (19):

e (olesterol total =250 mg/dI.
e Colesterol LDL =130 mg/dl.

e (Colesterol HDL <40 mg/dl en
hombres y <50 mg/dl en mu-
jeres

e Triglicéridos =200 mg/dl.

e indice Colesterol total/coleste-
rol HDL >5 en hombres y >4,5
en mujeres.

Por tltimo, y en base a su definicion
de consenso internacional (20), se
incluyé en el grupo de sindrome
metabdlico a todos los participantes
en los que se constatd la presencia

« $ Relacion entre actividad fisica desarrollada y prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion activa. "Estudio de una cohorte de 23.729 trabajadores"
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de tres 0 mas de los siguientes fac-
tores:

e Elevacion de la glucemia en
ayunas (=100mg/dl) o recibir
tratamiento antidiabético.

e Elevacién de la presion arterial
sistélica =130mmHg o diastd-
lica =85mmHg o recibir trata-
miento farmacolégico antihi-
pertensivo.

e Valores de colesterol HDL
<40mg/dI (varones) o <50mg/
dl (mujeres) o recibir tratamien-
to para la reduccion de este pa-
rametro.

e Triglicéridos =150 mg/dl o re-
cibir tratamiento para la reduc-
cién de este parametro.

e Perimetro abdominal =102 cm
(varones) o =88 cm (mujeres).

Analisis de los datos

El andlisis descriptivo de las caracte-
risticas de la muestra se llevo a cabo
a través de la media y la desviacién
estandar para las variables cuantita-
tivas y el nimero y porcentaje para
las cualitativas. La comparacién por
géneros de estas caracteristicas se
realizé mediante los test T de Stu-
dent en las variables cuantitativas
y Chi-cuadrado para las cualitativas.

La prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular se agrupé por grupos
de edad. Ademés la prevalencia glo-
bal de la muestra (total, total muje-
res y total hombres) se estandarizé
por el método directo utilizando
la poblacién estandar europea de
2013 (21).

El andlisis bivariante de la relacién
entre la AF desarrollada y la presen-
cia de factores de riesgo CV se reali-
26 mediante el test Chi-cuadrado y
el multivariante mediante diferen-
tes modelos de regresién logistica
binaria (método adelante Wald).
Los resultados de dichos modelos se
presentan a través de la Odds ratio

(OR) e intervalos de confianza del 95% con ajuste por edad, género y otros
factores potencialmente confusores.

Todos los célculos se realizaron con el paquete estadistico SPSS Versién 21.0,
aceptando como estadisticamente significativo un valor de p<0,05.

Consideraciones éticas

Con anterioridad a la puesta en marcha de la investigacion se solicitd la
autorizacion de la Direccion Autonémica y del Comité Etico Cientifico de
XXXXXXXXXXXXXXXXXX. En todo momento, se respetaron las normas de la
Declaracién de Helsinki y se mantuvo la confidencialidad establecida por la
vigente Ley Orgénica de Proteccion de Datos. Ademds todos los participantes
firmaron un consentimiento informado tras ser debidamente informados de
los objetivos y la metodologia del estudio, de los potenciales riesgos deriva-
dos de su participacion y de su derecho a abandonar el estudio en cualquier
momento.

Bl RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 42,5 afios, siendo predominante en
la muestra el grupo de edad de 36 a 45 afios. El IMC en el grupo de hombres
fue superior al de las mujeres (p<0,001). La misma tendencia se observé en
las variables presion arterial (sistdlica y diastdlica), colesterol total, colesterol
LDL, triglicéridos y glucemia (p<0,001). Por el contrario las cifras de colesterol
HDL fueron superiores en el grupo de mujeres. Unicamente un 1% de los
participantes reportd un consumo alcohdlico de riesgo y aproximadamente
la mitad de ellos refirié un patrén alimentario compatible con la dieta medi-
terrdnea.Tabla 1.
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Total Mujeres Hombres o
(n=23729) (n=7693) (n=16036)

Edad (afios) 42,5(10,3) 41,85(10,2) 42,91(10,4) 0,114

16 a 25 aiios 1059 (4,5%) 362 (4,7%) 697 (4,3%)

26 a 35 aiios 5354 (22,6%) 1867 (24,3%) 3487 (21,7%)

36 a 45 aios 7954 (33,5%) 2646 (34,4%) 5308(33,1%) <0,001

46 a 55 afios 6447 (27,2%) 2002 (26,0%) 4445 (27,7%)

56 a 65 aos 2915(12,3%) 816(10,6%) 2099 (13,0%)
Peso (Kg) 76,6 (15,8) 65,03(12,9) 82,21(13,9) <0,001
IMC (Kg/m?) 26,1(4,5) 24,56 (4,7) 26,91(4,1) <0,001

Bajo peso (<18,5 Kg/m?) 388(1,6%) 300 (3,9%) 88(0,5%)

Normopeso (18,5-24,9 Kg/m?) 9996 (42,1%) 4528 (58,9%) 5468 (34,1%)

Sobrepeso (25-29,9 Kg/m?) 9153 (38,6%) 1911(24,8%) 7242 (45,2%) <0,001

Obesidad tipo I (30-34,9 Kg/m?) 3221(13,6%) 671(8,7%) 2550(15,9%)

Obesidad tipo I (35-39,9 Kg/m?) 758(3,2%) 211(2,7%) 547 (3,4%)
Perimetro abdominal (cm) 90,1(15,0) 82,57 (12,1) 93,7 (14,9) <0,05
Presion arterial diastélica (mmHg) 78,89(12,3) 77,21(11,8) 79,26(11,9) <0,001
Presion arterial sistélica (mmHg) 133,16 (17,6) 127,23(16,7) 135,41(17,8) <0,001
Colesterol total (mg/dl) 191,6 (36,0) 188,77 (34,0) 193,0(36,8) <0,001
HDL Colesterol (mg/dl) 60,9 (15,5) 70,68 (15,5) 56,33(13,2) <0,001
LDL Colesterol (mg/dI) 108,2 (31,1) 101,00(29,2) 111,74 (31,4) <0,001
Triglicéridos (mg/dl) 113,9(82,2) 85,59 (42,5) 127,56 (92,5) <0,001
Colesterol total / HDL Colesterol 3,31(0,9) 2,77(0,6) 3,57(0,97) <0,001
Glucemia (mg/dl) 89,1(17,1) 85,17 (12,7) 91,08(18,5) <0,001
Adherencia a la dieta mediterranea 12178 (51,3%) 3992 (51,9%) 8186 (51,0%) 0,22
Consumo alcohélico de riesgo 233(1,0%) 49(0,6%) 184(1,1%) <0,001

Las prevalencias crudas de tabaquismo, inactividad fisica, obesidad central
y sobrepeso/obesidad fueron de 31,5%, 56,5%, 25,3% y 56,2%, respectiva-
mente. La prevalencia de diabetes se situé en 7,7%, la de HTA en el 20,1%, la
de dislipemia en el 31,3%y la de sindrome metabdlico en el 7,5%.

(p<0,001). Esta tendencia no se ob-
servo para los factores de riesgo CV
comportamentales (habito tabaqui-
coy practica de AF). Asi, la prevalen-
cia mas elevada de tabaquismo se
observé tanto para hombres como
para mujeres en el estrato etario de
16 a 25 afios. En relacion a la preva-
lencia de inactividad fisica, las cifras
mas elevadas fueron observadas en
el grupo de 56 a 65 afios para las
mujeres y en el grupo de 46 a 55
afios para los hombres. Tabla 2.

Al ajustar por edad a la poblacién estandar europea las prevalencias de taba-
quismo, inactividad fisica, sobrepeso/obesidad, HTA y dislipemia se situaron
en el 32,7%, 55,3%, 54,1%, 20,6% y 28,8%, respectivamente. En todos estos
casos, las prevalencias en el grupo de los hombres fueron significativamen-
te superiores a las observadas en el grupo de las mujeres (p<0,0071). Por el
contrario, la prevalencia estandarizada de obesidad central fue més elevada
en el grupo de mujeres (30,2%) que en el de los hombres (21,7%). No se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos respecto a
|la prevalencia de diabetes (8,0%) y de sindrome metabélico (7,7%). Tabla 2 y
Figura 3.

La edad de los participantes se correlaciond con prevalencias mas elevadas de
obesidad central, sobrepeso/obesidad, diabetes, HTA y sindrome metabdlico

J
EEEEEEEEEEN Bad EEEEEEEEEN

S $ Relacion entre actividad fisica desarrollada y prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion activa. "Estudio de una cohorte de 23.729 trabajadores"



5 % Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018

J
Icvidando )
<Y

Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo CV por edad y género, en niimero y porcentaje por grupo de edad.

Total ajustado
por edad*

Inactividad | Obesidad |Sobrepeso /

Sindrome

Total
(n=23729)

Total ajustado
por edad*

Total
(n=7693)

16 a 25 aiios
(n=362)

26 a 35 aiios
(n=1867)

36 a 45 aios
(n=2646)

46 a 55 aios
(n=2002)

56 a 65 aios
(n=816)

Total ajustado
por edad*

Total
(n=16036)

16 a 25 aiios
(n=697)

26 a 35 aiios
(n=3487)

36 a 45 aiios
(n=5308)

46 a 55 aios
(n=4445)

56 a 65 aios
(n=2099)

Tabaquismo fisica central | Obesidad Diabetes | Hipertension |Dislipemia metabélico
32,7% 55,3% 24,4% 54,1% 8,0% 20,6% 28,8% 7,7%
7488 13425 6020 13347 1824 4773 7430 1795
(31,5%) (56,5%) (25,3%) (56,2%) (7,6%) (20,1%) (31,3%) (7,5%)
27,7% 50,6% 30,2% 37,6% 7,5% 16,9% 22,8% 7,7%
2083 3978 2320 2865 598 1163 1707 533
(27,1%) (51,7%) (30,2%) (37,2%) (7,0%) (15,1%) (22,2%) (6,9%)

125 143 48 76 7 18 25 3
(34,5%) (39,5%) (13,3%) (21,0%) (1,9%) (5,0%) (6,9%) (0,8%)
540 871 398 513 55 97 163 16
(28,9%) (46,7%) (21,3%) (27,5%) (2,9%) (5,2%) (8,7%) (0,9%)
654 1416 746 919 153 295 473 109
(24,7%) (53,5%) (28,2%) (34,7%) (5,8%) (11,1%) (17,9%) (4,1%)
582 1076 720 877 241 420 694 231
(29,1%) (53,7%) (36,0%) (43,8%) (12,0%) (21,0%) (34,7%) (11,5%)
182 472 408 480 142 333 352 174
(22,3%) (57,8%) (50,0%) (58,8%) (17,4%) (40,8%) (43,1%) (21,3%)
35,2% 57,5% 21,7% 61,9% 7,9% 22,3% 31,8% 7,6%
5405 9447 3700 10482 1226 3610 5723 1262
(33,7%) (58,9%) (23,1%) (65,4%) (7,6%) (22,5%) (35,7%) (7,9%)
338 346 43 236 9 27 52 5
(48,5%) (49,6%) (6,2%) (33,9%) (1,3%) (3,9%) (7,5%) (0,7%)
1336 1778 407 1759 51 167 755 31
(38,3%) (51,0%) (11,7%) (50,4%) (1,5%) (4,8%) (21,7%) (0,9%)
1742 3226 1125 3480 233 895 2013 302
(32,8%) (60,8%) (21,2%) (65,6%) (4,4%) (16,9%) (37,9%) (5,7%)
1429 2818 1372 3328 521 1483 2010 572
(32,1%) (63,4%) (30,9%) (74,9%) (11,7%) (33,4%) (45,2%) (12,9%)
560 1279 753 1679 412 1038 893 352
(26,7%) (60,9%) (35,9%) (80,0%) (19,6%) (49,5%) (42,5%) (16,8%)

*Total ajustado por edad a la poblacidn estandar europea.
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Figura 3. Prevalencias estandarizadas de factores de riesgo cardiovascular.
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El andlisis bivariante de la relacion entre la AF desarrollada y los diferentes factores de riesgo CV mostrd en todos los
casos una asociacion significativa. Asi, los participantes pertenecientes al grupo de los activos fisicamente evidenciaron

para todos los factores de riesgo prevalencias inferiores (p<0,01). Tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia de factores de riesgo CV por actividad fisica desarrollada y género.
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Total Mujeres Hombres
h Inactivo Activo Inactiva Activa Inactivo Activo
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La misma tendencia se observé en el anélisis multivariante. De este modo, las OR (IC 95%) ajustadas por factores con-
fusores fueron para todos los factores de riesgo CV analizados significativas, y oscilaron desde un 0,78[0,70-0,87] de la
dislipemia hasta un 0,39 [0,29-0,52] para la obesidad central. Tabla 4 y Figura 4.

Tabla 4. Andlisis de regresion logistica binaria de factores de riesgo CV asociados a la actividad fisica desarrollada. OR

5 % Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018

[1C95%] ajustadas.

ng::&z;z/ (::::::?f Diabetes** |Hipertension**| Dislipemia** mseit:gzil? oi*
Total
Inactivo (referencia) 1 1 1 1 1 1
0,71[0,63-0,80] |0,39[0,29-0,52] | 0,78[0,70-0,87] | 0,72[0,59-0,87] | 0,55[0,42-0,73] | 0,76[0,67-0,86]
Mujeres
1 1 1 1 1 1
0,54[0,49-0,59] |0,34[0,21-0,52] | 0,76[0,63-0,91] | 0,63[0,53-0,75] | 0,78[0,69-0,87] | 0,73[0,60-0,91]
Hombres
Inactivo (referencia) 1 1 1 1 1 1
Activo 0,77[0,72-0,83] |0,59[0,55-0,64] | 0,73[0,57-0,94] | 0,71[0,59-0,83] |0,82[0,72-0,93] | 0,78[0,67-0,90]

*Modelo ajustado por edad, género, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterrdnea y consumo de alcohol para las variables sobrepeso/obesidad y obesidad

central.

**Modelo ajustado por edad, género, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterrdnea, consumo de alcohol, sobrepeso/obesidad y obesidad central para las

variables diabetes, dislipemia, hipertension y sindrome metabélico.

Figura 4. OR [IC 95%] ajustadas de factores de riesgo CV en relacion al cum-
plimiento de las recomendaciones de AF*.
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*Referencia=No cumplimiento de las recomendaciones OMS (OR=1).

B DISCUSION / CONCLUSIONES

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular

Nuestros resultados, extraidos de una amplia muestra de adultos trabajado-
res, muestran una poblacién con elevada prevalencia de factores de riesgo CV,
destacando la inactividad fisica y el sobrepeso/obesidad sobre el resto.
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Mas de un 55% de los trabajadores
refirid un patrén de vida sedentario.
Por géneros, los hombres mostraron
una adherencia menor a las reco-
mendaciones internacionales sobre
AF. Un 56,2% de los participantes
presentd sobrepeso/obesidad, sien-
do considerablemente mas elevada
su prevalencia en el grupo de los
hombres (65,2%). Quizas estos dos
factores puedan explicar parcial-
mente la mayor prevalencia de dis-
lipemia e HTA detectada en el grupo
de los hombres. Paraddjicamente,
la prevalencia de obesidad central
fue superior en las mujeres (30,2%)
que en los hombres (23,1%). Pre-
valencias menores, aunque no por
ello bajas, se observaron en los
factores tabaquismo (31,5%), HTA
(20,6%), diabetes (7,6%) y sindro-
me metabdlico (7,5%). También
llama la atencion la relativamente
baja adherencia (51,3%) a una dieta
inherente a la geografia espafiola, y
tedricamente cardioprotectora (22),
como es la dieta mediterranea.
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Pese a ser elevadas, las prevalencias de los diferentes factores de riesgo CV en nuestra poblacion son inferiores a la mayoria
de las reportadas en otros estudios de base poblacional en Espafia. Tabla 5 (2,9,11,12,23-26). Aunque en este caso, es
necesario sefialar que esta comparativa (propuesta en la Tabla 5) debe ser interpretada con prudencia, debido a las dife-
rencias en las caracteristicas basales de los participantes de los diversos estudios (especialmente etarias) y en los criterios
diagndsticos de determinados factores de riesgo CV (fundamentalmente la dislipemia y el sindrome metabélico).

Tabla 5. Comparativa de prevalencias de factores de riesgo CV detectadas en estudios espafioles.

Localizacion XXXXXX |Andalucia Dato Extremadura| Madrid Baleares Murcia Canarias | Navarra
agregados
:'a WO 23729 | 2270 | 28.867 2.833 2.268 1.685 1.555 6718 | 4.168
16-65 afios [18-80 afnos| 35-74 afos| 25-79 afios | 30-74 aios |35-74 aiios| =20afos |18-75 afos 35;84
participantes anos
Z‘;)';'s‘:z::” 37,6% | 533% | 650% 632% | 62,5% | - 62% | 34,0%
?;etsr:ad 302% | 60,3% | 53,0% | - 256% | - 86,6% | - 46,2%
22,8% | 661% | 32,0% 35,0% 22,3% 281% | 31% | 31,6%
7,5% 7,0% | 11,0% 12,0% 6,0% 8,4% 9,6% 0% | 64%
16,9% | 29,5% | 39,0% 33,0% 23,9% 43,4% 37,1% 33% | 15,6%
27,7% | 224% | 21,0% 26,6% 25,7% 18,7% 30,5% 21% |
50,6% | 692% | e | e 87,5% 45,6% | 55% | e
f':'e':'a'!‘:;'l‘lec . 17% | e | e | e | e | 263% | 24% | 17,2%
g‘:)';’s‘:ﬁ:zf/ 61,9% | 693% | 79,0% 728% | 732% | e 72% | 61,3%
f;etsr'a"l'ad 217% | 51,3% | 340% | - 22,0% | - 33,8% | - 30,9%
Dislipemias 31,8% | 647% | 350% 37,9% 24,2% 20,4% | 32% | 257%
p

7,9% 73% | 16,0% 13,7% 10,2% 15,3% 12,5% 12% | 11,1%
223% | 368% | 47,0% 39,5% 35,1% 52,6% 57,7% 43% | 25,8%
352% | 33,0% | 33,0% 40,5% 31,4% 36,9% 38,7% 31% |
575% | 841% | e | e 83,4% 431% | 1% |
2::'3’;::& . 76% | e | e | e | e | e 28,2% 20% | 22,1%

La alta prevalencia de factores de riesgo CV detectada en este estudio, también coincide con los resultados de otras
investigaciones especificamente dirigidas a poblaciones de trabajadores en Espafia. En un estudio sobre 4.996 varones
trabajadores del sector industrial Grima et al. (27), observaron unas prevalencias de tabaquismo, inactividad fisica, HTA
y diabetes de 43,7%, 34,2%, 29,0% y 8,1%, respectivamente. Sdnchez- Chaparro et al. (28) en un estudio de metodo-
logia similar a la utilizada en esta investigacion, y sobre una muestra de mas de 200.000 participantes, reportaron
prevalencias del 64,2% de dislipemia, del 49,3% de tabaquismo, del 44,0% de sobrepeso/obesidad, del 22,1% de HTA,
del 14,9% de obesidad abdominal y del 2,4% de diabetes. Por Gltimo Casasnovas et al. (29), en un estudio iniciado en
elafio 2009 pero todavia vigente en su seguimiento, reportaron prevalencias de sobrepeso/obesidad, HTA, tabaquismo
y diabetes del 80,3%, 47,1%, 40,0% y del 7,4%, respectivamente.
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Relacion entre actividad fisica y factores de riesgo CV

La AF desarrollada por nuestros participantes puede ser considerada como
baja. Se objetivd un patron sedentario de un 51,7% en el grupo de las muje-
resy de un 58,7% en el grupo de los hombres. Para el global de la muestra,
tnicamente un 44,5% de los trabajadores cumplia habitualmente con las re-
comendaciones de AF propuestas por la OMS (14).

En la poblacion trabajadora de la Comunidad de XXXXXXX, el cumplimiento
de estas recomendaciones se asoci6 con una menor prevalencia de todos los
factores de riesgo CV analizados (sobrepeso/obesidad. obesidad central, dia-
betes, HTA, dislipemia y sindrome metabdlico), tanto para los hombres como
para las mujeres. Estos resultados coinciden con los reportados anteriormente
en estudios de metodologia similar, tanto a nivel nacional (30,31) como inter-
nacional (32-34).

Fortalezas y limitaciones del estudio

La principal fortaleza de este estudio es su elevado nimero de participantes,
por norma general muy superior al grueso de los estudios sobre el tema Ile-
vados a cabo en Espafia. Del mismo modo, y a diferencia de otras investigacio-
nes basadas inicamente en encuesta, en este estudio se utilizan marcadores
analiticos para establecer la prevalencia de factores de riesgo CV. Esta circuns-
tancia permite minimizar la infranotificacién de procesos presentes pero, en
ocasiones, desconocidos para los participantes en el momento de la captacion
(como pueden ser la diabetes, la HTA o la dislipemia).

Sin embargo, también deben ser sefialadas una serie de limitaciones que pue-
den afectara la generalizacion de los resultados de este estudio. Nuestra mues-
tra se basa en poblacion trabajadora, por tanto los hallazgos pueden no ser ex-
trapolables a personas no activas laboralmente. Del mismo modo, se compone
mayoritariamente de hombres (67,5%) que puede ser un valor representativo
de la poblacion trabajadora de XXXXXXX pero no de la poblacién general.

EEEEEEEEEEEN P

En relacién a la exploracién de la re-
lacion entre AF y factores de riesgo
CV deben sefialarse dos limitacio-
nes. Por un lado, este es un estudio
de disefio transversal y por ello per-
mite establecer asociaciones pero
no relaciones causa-efecto. No obs-
tante, cabe destacar que las asocia-
ciones observadas en nuestra mues-
tra han sido también reportadas en
estudios longitudinales previos (35-
36). Por otra parte, en este estudio la
evaluacién de la AF se realiza de for-
ma cualitativa y por entrevista. Esta
metodologfa permite establecer
asociaciones entre AF desarrollada y
prevalencia de factores de riesgo CV,
pero no permite explorar la relacion
dosis-respuesta. Ademas esta suje-
ta a mayores sesgos que la evalua-
cion de la AF por métodos objetivos
como el acelerdmetro o el agua do-
blemente marcada. En este sentido,
se sugiere la puesta en marcha de
nuevas investigaciones dirigidas a
esclarecer la relacion entre AF y fac-
tores de riesgo CV, que cuenten con
disefios longitudinales e incorporen
la medicion objetiva de la AF.

Implicaciones para el futuro

Los resultados de este estudio mues-
tran una poblacion activa sometida a
una elevada exposicion a factores de
riesgo CV, especialmente al sobrepe-
so/obesidad. Esta circunstancia hace
pensar en que, si no se corrigen los
habitos de alimentacion y de AF ac-
tuales, la incidencia de enfermeda-
des CV'y metabdlicas como la diabe-
tes aumente en la poblacién, incluso
apareciendo a edades mds tempra-
nas. Del mismo modo, otros hallaz-
gos destacables de este estudio son
la baja AF de la poblacion trabajado-
ra de XXXXXXXy la asociacion inversa
observada entre la AF desarrollada y
la prevalencia de factores de riesgo
CV. Bajo este prisma parece necesa-
ria laimplementacion de nuevas po-
liticas sociales y sanitarias dirigidas
al fomento de la AF.
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Il ANEXOS
ANEXO 1. CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA PREDIMED.

N° | Pregunta

Modo de valoracion

Puntos

1 |;Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar? Si=1punto
5 ¢Cudnto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para freir, | Dos 0 més cucharadas
el de las comidas fuera de casa, las ensaladas, etc.)? =1 punto
Dos o mas al dia (al
3 ¢Cudntas raciones de verdura u hortalizas consume al dia menos una de ellas en
(las guarniciones o acompafiamientos contabilizan como 2 racién)? ensaladas o crudas)= 1
punto
. ) . . Tres 0 més al dia= 1
4 |;Cuéntas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia? ounto
5 ¢.Cudntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos | Menos de una al dia=
consume al dfa (una racién equivale a 100-150 gr.)? 1 punto
6 ¢Cudntas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia (una por-| Menos de una al dia=
cién individual equivale a 12 gr)? 1 punto
7 ¢Cudntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, ténicas, | Menos de una al dia=
bitter) consume al dia? 1 punto
. , Tres 0 mas vasos por
8 |;Bebevino?;Cudnto consume a la semana? P
semana= 1 punto
9 ¢Cudntas raciones de legumbres consume a la semana (una racién o plato | Tres o mds por sema-
equivalea 150 gr)? na= 1 punto
10 ¢Cudntas raciones de pescado 0 mariscos consume a la semana (un plato, | Tres 0 més por sema-
pieza o racion equivale a 100-150 gr de pescado 6 4-5 piezas de marisco)? | na= 1 punto
1 ¢.Cudntas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas, | Menos de tres por se-
flanes, dulces o pasteles a la semana? mana= 1 punto
12 ¢Cudntas veces consume frutos secos a la semana (una racién equivale a|Una o mas por sema-
30gr)? na=1punto
¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de terne-
13 |ra, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo: una pieza o racién | Si =1 punto
equivale a 100- 150 gr)?
¢Cudntas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el ,
. Dos 0 mas por sema-
14 | arroz u otros platos aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o pue-
. . 1o na= 1 punto
rro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?
Puntuacién total

PUNTUACION TOTAL: < 9 baja adherencia

> 9 buena adherencia
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B RESUMEN

Objetivo: Identificar las actividades mds eficaces para que el paciente anciano con pluripatologia logre una buena adherencia al
tratamiento.

Método: Revisién narrativa. Bases de datos consultadas: Pubmed, Sciencedirect, Dialnet. Se incluyeron los articulos publicados
en espafiol e inglés que planteaban testar la adherencia al tratamiento de pacientes polimedicados con varias patologias cronicas
y, sobre todo, ancianos.

Resultados: Se identificaron 24 estudios con objetivos o hipétesis que planteaban testar la adherencia al tratamiento de pacien-
tes polimedicados con varias patologias cronicas y, sobre todo, ancianos. La educacién que reciba el paciente va a ser fundamental
para lograr la adherencia terapéutica. El elevado consumo de férmacos va a ocupar un lugar muy importante entre las causas
principales de abandono de tratamiento.

Conclusiones: La adherencia al tratamiento juega un papel muy importante dependiendo de la patologia del paciente.

Palabras clave: Adherencia al tratamiento, polifarmacia, paciente geriatrico, comorbilidad, pluripatologfa.

Bl ABSTRACT

Objective: To identify the most effective activities for the elderly patient with polypathology to achieve good adherence to
treatment.

Method: Narrative review. Databases consulted: Pubmed, Sciencedirect, Dialnet. We included articles published in Spanish and
English that proposed to test adherence to the treatment of polymedicated patients with several chronic diseases and, above all,
the elderly.

Results: We identified 24 studies with objectives or hypotheses that proposed to test the adherence to the treatment of polype-
dic patients with several chronic pathologies and, above all, the elderly. The education that the patient receives will be essential
to achieve therapeutic adherence. The high consumption of drugs will occupy a very important place among the main causes of
abandonment of treatment.

Conclusions: Adherence to treatment plays a very important role depending on the pathology of the patient.
Key words: Adherence to treatment, polypharmacy, geriatric patient, comorbidity, polypathology.
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H INTRODUCCION

Segin el Acuerdo n.1 714 del Pleno 25 de marzo de 2009, Acta n.1 85 del
Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud, en materia de uso racio-
nal del medicamento se consideran polimedicadas “aquellas personas con
enfermedad crénica que estdn tomando mds de 6 medicamentos, de forma
continuada, durante un periodo igual o superior a 6 meses” (1). No obstante,
|a definicion varia segtin la fuente consultada. La OMS define la polifarmacia
como “la utilizacion de 4 o més farmacos simultaneamente” (2).

La adherencia terapéutica se define como "el grado en el que la conducta del
paciente en relacién con la toma de medicacion, el sequimiento de una dieta
o la modificacidn de su estilo de vida coinciden con las indicaciones acorda-
das con el profesional sanitario” (3,4).

La multiplicidad de patologias concomitantes en pacientes mayores de 65
afos se traduce, en general, en una polifarmacia muy dificil de manejar y
susceptible de numerosos errores y problemas relacionados con los medica-
mentos incrementando los reingresos hospitalarios (5). A mayor nimero de
farmacos y complejidad terapéutica, menor grado de adherencia, con lo que
no se consigue la mejoria clinica esperada. Esto suele manejarse incremen-
tando atin mas la medicacién y entrando en un circulo vicioso que agrava
la situacion (6). Asi pues, las interacciones medicamentosas y medicamento-
enfermedad son mas frecuentes entre los pacientes polimedicados, especial-
mente entre los ancianos debido, entre otros, a su comorbilidad y los cambios
farmacocinéticos y farmacodindmicos como consecuencia del declive en la
funcién hepética, renal y cardiaca asociado a la edad. Como consecuencia, la
polimedicacién se asocia a mayor riesgo de lesiones por caidas (7), mayor
morbilidad crénica, peor funcionalidad fisica y calidad de vida y autopercep-
cién de salud deterioradas. Incluso, en algunos estudios, parece que aumen-
taria el riesgo de mortalidad (8).

Los medicamentos utilizados con mayor frecuencia son antihipertensivos,
ansioliticos, vasodilatadores, hipnéticos, anti-inflamatorios, digoxina y espas-
moliticos (10,11).

En Espaiia, la frecuencia de polifarmacia en mayores de 65 afios no institu-
cionalizados es de 2,6 = 2 medicamentos por paciente (9). En el caso de ins-
titucionalizacion, esta frecuencia aumenta (10). Hay que tener en cuenta la
automedicacion, que es otro factor responsable de la polifarmacia, que afecta
a casi un tercio de los pacientes mayores de 75 afios (9).

Varios autores afirman que el aumento de la prevalencia de enfermedad cré-
nica y, en consecuencia de la polifarmacia, en nuestra sociedad se debe prin-
cipalmente al descenso de la natalidad y de la mortalidad (1,2).

Los objetivos de la presente revisién han sido: identificar las causas mas fre-
cuentes de polifarmacia y a la poblacién mdas susceptible, e identificar las
actividades mas eficaces para lograr la mejor adherencia al tratamiento del
paciente.

B MATERIALY METODOS

Se Ilevd a cabo una revision narrativa. Las bases de datos consultadas fueron
Pubmed, Sciencedirect, Dialnet. La bsqueda se realizé en marzo de 2017.
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Las palabras clave consultadas para
la busqueda de datos en las bases
mencionadas fueron: polifarmacia,
adherencia al tratamiento. Para la
seleccién de estos términos se usé
el tesauro de MEDLINE (Mesh).

Se incluyeron todos los articulos
publicados en espafol e inglés que
planteaban testar la adherencia al
tratamiento de pacientes polimedi-
cados con varias patologias crénicas
y, sobre todo, ancianos. Se seleccio-
naron articulos publicados en los
Gltimos 10 afios. Se excluyeron de
la seleccién inicial aquellos articulos
que no estuviesen publicados en
inglés ni espafiol y que no contasen
con el texto completo en linea.

En los articulos finalmente inclui-
dos para la revision literaria se re-
cogi6 informacién sobre distintos
elementos: nombre de la revista,
afio de publicacién, pais donde se
ha realizado el estudio, tamafio de
la muestra estudiada, disefio de los
estudios, calidad del estudio (justifi-
cacion adecuada de la seleccién de
los sujetos, empleo de técnicas esta-
disticas para la identificacion de fac-
tores de confusion y/o interaccién,
disponibilidad de datos tabulados
0 riesgos relativos u odds ratio, cal-
culo de intervalos de confianza) y
principales conclusiones.

Polifarmacia y adherencia al tratamiento en el paciente anciano con pluripatologia. Revision de la literatura.
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Tabla 1. Bisqueda bibliografica

BASE DE PALABRAS ARTiCULOS ARTiCULOS ARTiCULOS
DATOS CLAVE ENCONTRADOS | REVISADOS | SELECCIONADOS
"Polifarmacia”
D]J\L 3@ “Adherencia al 754 25 16
tratamiento”
Ny dherendia 17 11 1
terapéutica
"Polimedicados
SCIENCE :
DIRECT yadhergnua" 159 1 7
al tratamiento

Bl RESULTADOS

Seidentificaron 24 estudios con objetivos o hipétesis que planteaban testar la
adherencia al tratamiento de pacientes polimedicados con varias patologias
crénicas y, sobre todo, ancianos. Siendo los més antiguos de 2007 y los mas
recientes de 2016.

De los 24 articulos, 2 se llevaron a cabo en México (2,19), 14 en Espafia (3
4,13,14,17,18,21,24,25,27,28,29,30), 1 en Cuba (12), 2 en Colombia
(20,23,31), 1 en Paraguay (15), 1 en Perti (16), 1 en Chile (22) y en uno de
ellos no consta (26).

En el servicio de Medicina Interna de un hospital de Cuba (12) se observé una
tendencia a la utilizacién de mds de 5 medicamentos por paciente.

En un estudio llevado a cabo en una Unidad de Medicina Interna de un hos-
pital de México, se pudo concluir que, la hipertension arterial (HTA) (p=0.00),
la diabetes mellitus 2 (p=0.00), sintomas depresivos (p=0.003) y el sexo
femenino (p=0.035) favorecen la presencia de polifarmacia en mayores de
65 afios (2). A su vez, ésta, se asocia a una mayor complejidad de adherencia
terapéutica e incrementa el riesgo de sufrir efectos adversos (causa de, aproxi-
madamente, un 20% de los ingresos de ancianos), cometer errores en la toma
de la medicacién y sufrir caidas (13).

Segln un estudio realizado desde Atencién Primaria en Espafia (3), la adhe-
rencia al tratamiento disminuye a mayor nimero de medicamentos prescritos
y, en el caso de padecer ciertas enfermedades, como ACV (p=0.037), disli-
pemia (p=0.034), ansiedad (p=0.0946). Por el contrario, aumenta en caso
de vivir acompafiado (p=0.049) y, ser mujer. No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en el caso de prescripcion por principio acti-
vo (odds ratio prevalencia= 0.980; indice de confianza del 95%: 0.49-1.93),
aunque la adherencia mejora si se identifica el firmaco con la enfermedad.

Paravalorar el grado de adherencia al tratamiento, son varios los articulos que
utilizan el Test de Morisky-Green como instrumento (til (14,15,16,17,24,30).
En un estudio realizado en 43 hospitales espafioles el 15 de marzo de 2013,
“Dia de la adherencia’, se concluy6 que solo el 56% de los encuestados con
tratamiento cronico presentaban un nivel de adherencia total (14). Resultados
més negativos se obtuvieron para la adherencia al tratamiento antihipertensi-

e

vo, donde sélo un 39.7% eran cum-
plidores. Pacientes que consumian
3 0 menos farmacos, cumplian me-
jor con el tratamiento (15).

Aunque no sélo ser un buen cum-
plidor del tratamiento farmacolé-
gico implica la buena adherencia
a las medidas higiénico-dietéticas
(4,18); en el caso de la HTA no con-
trolada, la intervencién enfermera
es muy necesaria para profundizar
en la falta de voluntad manifes-
tada por los pacientes. En el caso
de pacientes con HTA y sobrepeso,
hay que incidir sobre el estrés que
sufren relacionado con la toma de
decisiones y la tolerancia a la am-
bigtiedad y, en pacientes con HTA
y obesidad influye el apoyo social
(19).

La adherencia al tratamiento de
personas con enfermedad crénica
oncolégica resultaba sencilla (20);
aunque podia disminuir a medida
que aumenta la frecuencia y el nu-
mero de medicaciones, la cronici-
dad de la enfermedad y la prolon-
gada duracion del tratamiento (21).

El porcentaje de no adherencia al
tratamiento en el caso de mujeres
con osteoporosis fue 80.2%, rela-
cionada con la cantidad de medica-
mentos adicionales asociados a co-
morbilidades, la falta de busqueda
de informacién sobre su enferme-
dad y la diabetes (16).

Otro estudio realizado en Chile (22)
en pacientes con diabetes, observé
una alta adherencia al tratamiento,
relacionada positivamente con la
calidad de vida (p<0.01) e inver-
samente con sintomas depresivos
(p<0.05).

Lo mismo sucede en personas que
han sufrido un infarto agudo de
miocardio, donde la asociacion
entre adherencia al tratamiento
y calidad de vida relacionada con
la salud, evidencia una correla-
cion estadisticamente significativa
(p=0.00)(23).
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Bajo porcentaje de pacientes con enfermedad de Parkinson adherentes al tra-
tamiento se encontrd en otro estudio realizado en Espafia (17) con solo un
31.6%. A pesar de que la mayoria de los pacientes entrevistados declararon
haber recibido suficiente informacién acerca de la forma en la que debian
tomarse la medicacién, se encontraban muy motivados y, solian ser ellos los
encargados de su propia medicacion.

Seguin un estudio realizado en Espafia, desde Atencién Primaria y Salud Men-
tal, las personas de menor edad en tratamiento con antidepresivos demues-
tran una menor adherencia al tratamiento a partir de los 6 meses de su pres-
cripcion debido, principalmente, al consumo simultaneo con otros farmacos
(24).

Para lograr una adecuada adherencia al tratamiento es necesario un trabajo
multidisciplinar, ya que no sélo es importante que los pacientes se tomen la
medicacién o que mejoren su estilo de vida, sino que comprendan los obje-
tivos y la razon del tratamiento (4). Para lograr este objetivo, algunas herra-
mientas Utiles serfan, la entrevista motivacional entre profesional y pacien-
te (25,26), asesoramiento y simplificar la posologia (27). Se demostré que
después de la intervencién de enfermeria existe una disminucién del uso de
medicamentos (28).

Los medicamentos mds consumidos son los analgésicos orales, sobre todo
en pacientes institucionalizados (78%). Destaca una sobreutilizacion de AINE
(69.5%), e infrautilizacion de opidceos (17.6%) (29). La educacién para la sa-
lud en este grupo de personas es muy importante. Se recomienda organizar
sesiones grupales e individuales para explicar los tratamientos y entregar
material de apoyo escrito y facil de leer, pastilleros y la forma de ponerse en
contacto con el equipo de salud en caso de dudas con el tratamiento (30).

Un método fiable, seria el sistema de Monitorizacion Electrénico (MEMS),
que cuenta las pildoras dispensadas. Segtn la NICE, la adherencia deberia
evaluarse rutinariamente siempre que se prescriba o revise medicacion, por
tanto, la medicién del cumplimiento deberia formar parte de la practica clini-
ca (24). Otra herramienta til, mds actual, para detectar si se cumple 0 no con
el tratamiento, seria aplicar los criterios STOPP/START (Screening Tool of Ol-
der Person’s Prescriptions)/(Screening Tool to Alert doctors to Right) (31). Son
criterios actualizados, utiles, rapidos, fiables y féciles de aplicar en personas
mayores. Estan organizados por sistemas fisiolégicos, recogen los errores mas
comunes de tratamiento y omision en la prescripcion, son faciles de relacionar
con el diagndstico y la lista de farmacos que aparecen en las historias clinicas
de los pacientes (32). En el estudio llevado a cabo en 100 pacientes mayores
de 65 afios ingresados; para los criterios STOPP, el porcentaje de acuerdo po-
sitivo fue del 87%, con un estadistico kappa de 0,75 y, para los criterios START,
el porcentaje fue de 84%y el estadistico kappa, de 0,68.

M DISCUSION

Durante la basqueda bibliogréfica era comtn encontrar la adherencia al tra-
tamiento relacionado con los pacientes ancianos y/o el enfermo crénico. Son
los que mas farmacos consumen a diario y, por tanto, mas expuestos al riesgo
de incumplir el tratamiento.

En pacientes ancianos que viven en instituciones llama la atencidn el alto
porcentaje de pacientes que toman analgesia via oral; sobre todo AINES
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(29). Debe considerarse el empleo
racional de estos farmacos en el an-
ciano, en los procesos inflamatorios
el paracetamol proporciona anal-
gesia sin el riesgo que presentan
los AINE's; asi mismo, el empleo de
combinaciones de AINE's con mis-
prostol, antidcidos, antagonistas de
los receptores H2 o inhibidores de
labomba de protones, puede ser de
utilidad para disminuir el riesgo de
sangrado. El empleo de protectores
gastrointestinales no es inocuo, ya
que muchos de estos pueden alte-
rar la funcién renal e interacciones
farmacoldgicas (33).

Segun la patologfa crénica, encon-
tramos diferentes grados de adhe-
rencia al tratamiento farmacoldgico.
En el caso del paciente hipertenso,
el paciente oncoldgico y el pacien-
te con osteoporosis, la adherencia
disminuye a mayor nimero de
farmacos prescritos (20). También
disminuye en el caso de los pacien-
tes enfermos de Parkinson (17). En
contraposicion, los pacientes diabé-
ticos y los que han sufrido un infarto
agudo de miocardio, relacionan la
buena adherencia terapéutica con
una buena calidad de vida (22,23).

Existen varios métodos para la me-
dicién de la adecuacion farmacéu-
tica. Clasicamente se han dividido
en métodos explicitos e implicitos.
Los primeros (basados en las pro-
piedades de los farmacos) tratan de
medir si la prescripcién se adapta
a los criterios predefinidos. Los im-
plicitos (basados en juicios clinicos)
evaltan el tratamiento en si mismo,
tomando en consideracién todas las
caracteristicas del paciente y preten-
den que los medicamentos estén
correctamente prescritos y respon-
dan a una indicacion/necesidad
(34). Asi pues, no existe el método
perfecto para medir la adherencia al
tratamiento del paciente; usandolos
conjuntamente podrian solventar
las carencias (14,15,16,17,24,32).

Polifarmacia y adherencia al tratamiento en el paciente anciano con pluripatologia. Revision de la literatura
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Incorporar la mirada holistica y humanista en los cuidados y acompafiamiento
de enfermeria en las personas con enfermedades crénicas no transmisibles
deviene en una estrategia clave al momento de favorecer la adherencia te-
rapéutica y, por ende, mejorar el bienestar y los niveles de control de estas
enfermedades (35).

Il CONCLUSION

La reciente publicacion de los estudios utilizados para realizar la presente re-
visién, confirma el creciente atractivo de las estrategias de mejora de la adhe-
rencia en el paciente crénico.

La adherencia al tratamiento en las enfermedades crénicas es suboptima. Una
peor adherencia conlleva a peores resultados clinicos, por lo que mejorarla

es un objetivo importante del trata-
miento. La educacién del paciente,
una menos complejidad y el apoyo,
pueden mejorar las tasas de adhe-
rencia.

La calidad de este trabajo presenta
limitaciones. La cantidad de estu-
dios publicados sin acceso al texto
completo es alta; sin embargo, gra-
cias al populismo del tema, hemos
podido obtener suficientes articulos
para comparar informacion, y llegar
a una conclusion sobre el mismo
sin, a penas, discrepancias.
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Il RESUMEN

Introduccion: La muerte es un fenémeno natural, universal y tnico. Por lo que, estd en manos de los profesionales de
|la salud poner los medios a su alcance para evitarla, pero siempre habré un Gltimo momento en el que, pese a todos
sus esfuerzos, llegara de forma inexorable.

Objetivos: evaluar las diferencias de la actitud hacia la muerte entre el personal que trabaja en la Unidad de Cuidados
Intensivos y el personal de Medicina Interna.

Material y Métodos: estudio descriptivo, comparativo, observacional y transversal. El estudio se realizé en el Hospi-
tal Obispo Polanco. Los profesionales de la muestra son 31 (médicos y enfermeros de la UCl y medicina interna), que
cumplen los criterios de inclusién y contestaron voluntariamente a las encuestas en el periodo de tiempo comprendido
entre el 27 de Enero hasta el 17 de Marzo de 2014. El procedimiento del andlisis de datos se realizd con el programa
estadistico R-Commander y con el programa Microsoft Excel 2010.

Resultados: EI 84% son mujeres y el 16% hombres. La edad media de los profesionales es 42 afios. El 74% son enfer-
meros y el 26% médicos. La media del CAM-2 es 94,74. La actitud que predomina en nuestros profesionales es Impacto
Emocional, sequida de Salida. En tercer lugar estd defensividad, sequida de distanciamiento/aceptacién y temor, y en
ultimo lugar, la actitud que menos predomina es Transito. Las Gnicas diferencias significativas que hemos encontrado
al comparar las puntuaciones del CAM-2 con el resto de variables, son entre la variable Impacto Emocional y el Sexo. En
el resto de comparaciones no se han encontrado diferencias significativas. Tanto enfermeros como médicos tienen una
actitud negativa frente a la muerte. Los separados tienen actitudes més positivas aunque sigue sin haber diferencias
estadisticamente significativas.

Conclusiones: Tanto en médicos como enfermeros la actitud que predomina es Impacto Emocional. La actitud que
predomina en los profesionales sanitarios de nuestro estudio tanto en UCI, como en M. es Impacto Emocional, y la que
menos presentan es Transito.

Palabras clave: Muerte,Unidades de cuidados intensivos y Medicina Interna.

Il ABSTRACT

Introduction: Death is a natural, universal and unique phenomenon. So, it is in the hands of health professionals to
put the means at their disposal to avoid it, but there will always be a last moment in which, despite all their efforts, will
come inexorably.

Objectives: to evaluate the differences in the attitude toward death among the personnel working in the Intensive
Care Unit and the personnel of Internal Medicine.

Material and Methods: descriptive, comparative, observational and transversal study. The study was carried out at
the Obispo Polanco Hospital. The sample professionals are 31 (doctors and nurses from the ICU and internal medicine),
who meet the inclusion criteria and voluntarily answered the surveys in the period of time between January 27 to March
17, 2014. The data analysis procedure was performed with the statistical program R-Commander and the Microsoft
Excel 2010 program.

Results: 84% are women and 16% men. The average age of the professionals is 42 years. 74% are nurses and 26%
are doctors. The average of CAM-2 is 94.74. The attitude that predominates in our professionals is Emotional Impact,
followed by Exit. In third place is defensiveness, followed by distancing / acceptance and fear, and lastly, the attitude that
predominates is Transit. The only significant differences that we have found when comparing the scores of the CAM-2
with the rest of variables are between the variable Emotional Impact and Sex. In the rest of the comparisons, no signifi-
cant differences were found. Both nurses and doctors have a negative attitude towards death. The separated ones have
more positive attitudes although there are still no statistically significant differences.

Conclusions: In both doctors and nurses, the predominant attitude is Emotional Impact. The attitude that predomina-
tes in the health professionals of our study both in ICU, as in M.l is Emotional Impact, and the one that less present is
Transit.

Key words: Death, intensive care units and internal medicine.
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H INTRODUCCION

La muerte es un fendémeno natural, universal y Gnico. Por lo que, estd en
manos de los profesionales de la salud poner los medios a su alcance para
evitarla, pero siempre habrd un Gltimo momento en el que, pese a todos sus
esfuerzos, llegara de forma inexorable (1).

Las actitudes son factores que intervienen en una accién, una predisposicion
comportamental adquirida hacia algin objeto o situacién. Tiene tres com-
ponentes principales: afecto, cognicién y comportamiento (sentir, saber y
actuar). La dimensidn afectiva tiene una carga asociada a sentimientos, que
influye en como es percibido el objeto de la actitud; sentimientos agradables
o desagradables (tolerancia, solidaridad...). La dimensidn cognitiva tiene las
actitudes como conjuntos organizados de creencias, valores, conocimientos o
expectativas, relativamente estables, que predisponen a actuar de un modo
preferencial ante un objeto o situacion (precision, objetividad, curiosidad, ri-
gor...). Y las disposiciones conductuales son la tendencia a actuar favorable o
desfavorablemente (respeto, cuidado de las cosas...). Todos ellos se interrela-
cionan para dar una actitud en una persona frente a cualquier acontecimiento
(2). Con respecto a la esfera cognitiva hay un estudio sobre la atencion que
las enfermeras dan a los pacientes en un hospital de Estambul que dice lo
siguiente; "No hubo diferencias en las actividades de atencion de acuerdo a
|a afiliacion religiosa de los pacientes” (3).

La muerte genera todo tipo de actitudes y emociones, siendo el miedo y la
ansiedad las respuestas mas comunes (4). Es tan importante el estudio de
las actitudes que adopta el personal sanitario hacia la muerte porque anti-
guamente la imagen de buena muerte se asociaba a la escena del anciano
longevo muriendo en casa rodeado de los suyos, pero en la actualidad, en
los paises industrializados, la muerte en el domicilio ha sido sustituida en la
mayoria de los casos, por la muerte del paciente en la habitacién de un hos-
pital, prueba de ello son estos datos estadisticos del INE; “El nimero de altas
hospitalarias descendid un 1,1% en los hospitales ptblicos y un 0,1% en los
privados durante 2012, “La estancia media en un hospital se situd en 6,68
dias, un 0,3% menos que el afio anterior’, “El nimero total de ingresos de los
ultimos 12 meses ha sido de 3.634.200 habitantes, siendo 1.620.600 hom-
bresy 2.013.600 mujeres” (5). A los profesionales de la salud se nos educa
para considerar mucho mas los aspectos bioldgicos que psicoldgicos o espiri-
tuales de las personas.

El profesional de enfermeria tiene, dentro de sus funciones, la de ayudar a
los seres humanos a enfrentar este paso de transicion de la vida a la muerte,
tanto de los que padecen una enfermedad como de los seres queridos que lo
rodean; se espera una actitud calida, favorable y de apoyo con el necesitado,
pero surge la inquietud de conocer cuan preparado estd este profesional acer-
ca de la muerte y de las actitudes que adoptan ante ella (6).

En el tema de la muerte y sus actitudes no podiamos dejar de nombrar a
una de las psiquiatras mds importantes y representativas para este tema; Eli-
sabeth Kiibler-Ross: "en nuestro inconsciente no podemos percibir nuestra
propia muerte y creemos en nuestra inmortalidad, pero podemos concebir la
muerte de nuestro vecino, las noticias de muertes en combate, en las guerras
0 en la carretera, solo sirven para reforzar la creencia inconsciente en nuestra
propia inmortalidad y nos permiten alegrarnos de que le ha tocado al vecino
ynoami"(7).
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A veces es dificil diferenciar una
actitud no afectada pero sensible y
atenta, de una cierta frialdad y dis-
tanciamiento a que nos conduce la
rutina. Esta diferencia en nuestro
acercamiento también se presenta
cuando atendemos a un paciente
terminal, siendo una situacién es-
pecialmente delicada por la carga
emocional implicita. Se priva asi a
la muerte de su condicion de etapa
inevitable de todo ciclo vital, convir-
tiéndola en algo traumético que hay
que intentar retrasar o evitar a toda
costa (8).

El objetivo de nuestro trabajo te-
niendo en cuenta lo anterior serfa
evaluar las diferencias de la actitud
hacia la muerte entre el personal
que trabaja en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos y el personal de Me-
dicina Interna. Asi como comparar
actitudes entre distintos profesiona-
les de la misma unidad de trabajo
(enfermeras - médicos).

B METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio descrip-
tivo, comparativo, observacional,
transversal, en el cual se determina
a través de encuestas las actitudes
hacia la muerte de médicos y enfer-
meros de UCl y Medicina Interna en
el periodo de estudio comprendido
entre el 27 de Enero y el 17 de Mar-
z0 de 2014.

El estudio se realizé en el Hospital
Obispo Polanco, hospital de referen-
cia del departamento de salud de
Teruel. Es un centro publico depen-
diente del SALUD (Servicio Aragonés
de Salud) situado en Teruel capital.

La poblacidn seleccionada para el
estudio son profesionales sanitarios
que trabajan en el Hospital Obispo
Polanco de Teruel. Incluyendo a
todos aquellos que estuvieron dis-
puestos a participar. Mientras que la
muestra estd compuesta por profe-
sionales sanitarios (médicos y enfer-
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meras) que trabajan en las unidades
de Cuidados Intensivos y Medicina
Interna que han querido participar
en nuestro periodo de estudio n=
31 (muestra representativa para UC
y Ml del hospital).

Se realizd un andlisis descriptivo, te-
niendo en cuenta las variables edad,
sexo, puesto de trabajo, estado civil,
lugar de residencia, religion, tem-
poralidad del puesto de trabajo
y tener antecedentes de muerte
cercana en los 2 meses anteriores.
Se compararon variables entre si,
realizando un anélisis bivariable. El
procedimiento del analisis de datos
se realizd con el programa estadisti-
co R-Commandery con el programa
Microsoft Excel 2010.

Los criterios de inclusién fueron:
ser enfermero o médico, trabajar en
Cuidados Intensivos o Medicina In-
terna y dar su consentimiento para
participar en el estudio.

Por otro lado, fueron causa de exclu-
sién los siguientes criterios: no dar
su consentimiento para participar
en el estudio, trabajadores que no
estén en la plantilla de la unidad,
no saber leer o escribir en espafiol
asi como estar apartados del ejerci-
cio profesional (baja laboral) en el
momento del estudio.

A todos los médicos y enfermeros
que dieron su consentimiento para
participar en el periodo de estudioy
que cumplian los criterios de inclu-
sién se les explicd en qué consistia
nuestro estudio y se les pasé a cada
uno de ellos un cuestionario en el
que se incluyeron la escala validada
CAM-2 (cuestionario de actitud ante
la muerte, versién 2) y un cuestio-
nario de algunas variables sociode-
mograficas; edad, sexo, puesto de
trabajo, estado civil, lugar de resi-
dencia, religion, temporalidad en
el puesto de trabajo y antecedentes
de muerte cercana. Los profesio-
nales estuvieron contestando a los
cuestionarios durante un periodo

de dos meses hasta llegar a los profesionales necesarios para una muestra
representativa para nuestra Unidad de Medicina Interna y de Cuidados Inten-
sivos (anexo 1).

La escala CAM-2 (cuestionario de actitud ante la muerte, version 2) posterior-
mente se interpretd segtin las normas de esta escala, dividiendo las actitu-
des hacia la muerte de los profesionales en actitud de transito, temor, salida,
impacto emocional, distanciamiento/aceptacion y defensividad. Todos estos
datos fueron tabulados por el propio investigador y analizado con el progra-
ma R-Commander para obtener resultados. Se solicitd permiso por escrito al
centro sanitario para la realizacion del presente estudio.

Bl RESULTADOS

De todos los profesionales estudiados (31 profesionales), 26 eran mujeres y
5 hombres. En la UCl han sido 11 mujeres enfermeras y 3 médicas las que
han colaborado y 2 hombres médicos y ningtin hombre enfermero. En medi-
cina interna han sido 11 mujeres enfermeras y 1 mujer médico y 1 hombre
enfermero y 2 médicos. En general es mayor el nimero de mujeres que de
hombres (Tabla 1).

Tabla 1
SEXO ‘ FRECUENCIA ABSOLUTA ‘ FRECUENCIA RELATIVA
HOMBRES 26 83.87%
MUJERES 5 16.13%
n 31 100%

La media de edad de los profesionales de nuestro estudio es de 41,96 afios,
con una desviacién tipica del 9,50, y con una mediana de 41 afios. El sujeto
de mayor edad en este estudio tiene 58 afios, y el que menos 25.Un 25% estd
por debajo de los 34 afios, y un 75% esté por debajo de 50 afios. La media de
edad en UCl es de 44,08 afios y en Medicina Interna es de 40,13. La media de
edad de enfermeria es 42 y la media de medicina es 41,88.

EI 77,42% del total de los profesionales no han tenido una muerte cercana en
los Gltimos 2 meses, frente al 22,58% que si (Tabla 2). En medicina interna
ningin médico ha tenido ninguna muerte cercana en este tiempo (100%). El
83,3% de enfermeras tampoco la han tenido y un 16,7% si han sufrido una
muerte cercana en menos de 2 meses desde la realizacion de la encuesta. En

Tabla 2

Experiencia cercana a la muerte

- No experiencia cercana a
la muerte

|:| Experiencia cercana ala
muerte
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UCI, el 60% de los médicos no han tenido ninguna muerte cercana en 2 me-
sesy un 40% si la han tenido. Un 72,7% de enfermeros no han tenido muerte
cercana y un 27,3% si la ha tenido. La media de la edad del primer contacto
que hatenido el personal con la muerte ha sido de 9,70 afios con una desvia-
cién tipica de 5,10 y una mediana de 8.

El 80,65% de los profesionales son creyentes, y sélo el 19,35% no lo son (Ta-
bla 3). En M.l todos los médicos (100%) y la mayoria de los enfermeros 75%,
son creyentes a alguna religion. En UCI el 80% de los médicos y el 81,8% de
enfermeria también lo son.

Tabla 3

. Creyentes

I:l No creyentes

Con respecto al cuestionario CAM-2, el intervalo de confianza establecido en
el andlisis fue del 95%. La media de la puntuacion del CAM-2 fue de 94,74
con una desviacidn tipica de 15,17 y una mediana de 97 (pudiendo ser la
puntuacion maxima del cuestionario 160). La media de la puntuacién total
del CAM-2 en hombres es 104,2,y en mujeres es 92,92 puntos. Los hombres
tienen puntuaciones mas altas que las mujeres (p > 0,05).

Podemos decir que no hay diferencias significativas entre el sexo y las acti-
tudes hacia la muerte de los profesionales de nuestro estudio. Aunque los
hombres muestran una actitud mas positiva frente a la muerte que las muje-
res. La puntuacién minima ha sido de 64y la maxima de 130. Un 25% de los
cuestionarios estan por debajo de los 85 puntos, y un 75% estan por debajo
de los 105 puntos.

Podemos decir que nuestros profesionales tienen una actitud negativa frente
a la muerte ya que la media es < 97 puntos. El item que evalta la actitud
"TEMOR" puede tener una puntuacién maxima (totalmente de acuerdo) 35
puntos. La media ha sido de 19,80 puntos con una desviacion tipica de 4,83 y
una mediana de 21. La puntuacién minima ha sido 8 y la méxima 27. El 25%
de las encuestas con respecto a esta actitud estd por debajo de 17,5 puntosy
el 75% estdn por debajo de 23 puntos. Hay un valor atipico.

Para la actitud "TRANSITO" la media ha sido de 18,67 puntos con una desvia-
cion tipica de 6,1y una mediana de 17. La puntuacion minima ha sido 11y
la maxima 33. El 25% de las encuestas con respecto a esta actitud esta por
debajo de 14 puntos y el 75% estdn por debajo de 21 puntos. Hay un valor
atipico por encima de estos datos.

Para la actitud “DISTANCIAMIENTO-ACEPTACION” la media ha sido de 21,32
puntos con una desviacion tipica de 3,73y una mediana de 21. La puntuacién
minima ha sido 15y la maxima 29. El 25% de las encuestas con respecto a

EEEEEEEEEEEN b+

esta actitud estd por debajo de 19
puntos y el 75% estan por debajo
de 23,5 puntos.

La actitud "IMPACTO EMOCIONAL"
puede tener la méxima puntuacion
(totalmente de acuerdo) en 15 pun-
tos, la media ha sido de 9,1 puntos
con una desviacion tipica de 2,66y
una mediana de 9. La puntuacién
minima ha sido 3y la mdxima 13. El
25% de las encuestas con respecto a
esta actitud estd por debajo de 7,5
puntosy el 75% estan por debajo de
11 puntos.

La actitud "SALIDA" puede tener una
puntuacion maxima (totalmente de
acuerdo) de 20 puntos, la media ha
sido de 12 puntos con una desvia-
cion tipica de 2,39 y una mediana
de 12. La puntuacion minima ha
sido 6y laméxima 17.E125% de las
encuestas con respecto a esta acti-
tud estd por debajo de 11 puntos y
el 75% estan por debajo de 13 pun-
tos. Hay dos valores atipicos.

La actitud "DEFENSIVIDAD" puede
tener maxima puntuacién (total-
mente de acuerdo) de 25 puntos, la
media ha sido de 13,94 puntos con
una desviacion tipica de 2,85y una
mediana de 15. La puntuacién mi-
nima ha sido 8 y la maxima 19. El
25% de las encuestas con respecto
a esta actitud esta por debajo de 11
puntosy el 75% estan por debajo de
16 puntos.

En general la actitud que més se
da en los profesionales de nuestro
estudio es "IMPACTO EMOCIONAL,
sequida de "SALIDA", ya que son las
que mas puntuacion tienen. En ter-
cer lugar "defensividad” y en cuarto
y quinto lugar “distanciamiento/
aceptacion” y “temor” respectiva-
mente. La actitud de "Transito" que-
da en tltimo lugar.

En todas las actitudes los hombres
tienen puntuaciones mds elevadas
que las mujeres. Con respecto a la
puntuacién media global de cada
actitud, tanto los hombres como las
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mujeres tienen valores similares. Si-
gue siendo tanto en hombres como
en mujeres la actitud "IMPACTO
EMOCIONAL" la que manifiestan
tener estos profesionales. Y la de
"TRANSITO" la que menos. En todas
las actitudes (p > 0,05), excepto en
IMPACTO EMOCIONAL (p < 0,05),
por lo que podemos decir que no
hay diferencias significativas entre
las actitudes que se toman hacia
la muerte y el sexo, excepto en la
variable IMPACTO EMOCIONAL que
si hay diferencias entre hombres y
mujeres.

La media de la puntuacién total del
CAM-2 en enfermeros es 93,91,y en
médicos es 97,13 puntos. Los médi-
cos tienen puntuaciones mds altas
que los enfermeros, pero p > 0,05,
porlo que no hay diferencias signifi-
cativas entre ser enfermero o médi-
co y las actitudes que toman frente
a la muerte. Ambos tienen una acti-
tud negativa frente a la muerte.

Los médicos tienen mas puntuacién
en todas las actitudes que los en-
fermeros, menos en la actitud “SA-
LIDA". Con respecto a la puntuacidn
media global de cada actitud, tanto
los médicos como los enfermeros
tienen valores similares. Tanto en
enfermeros como en médicos la
actitud que més predomina es “IM-
PACTO EMOCIONAL". En médicos es
s6lo "IMPACTO EMOCIONAL', y en
enfermeros es "IMPACTO EMOCIO-
NAL" y "SALIDA" tan solo a 1 punto
y medio de diferencia entre ambas.
El p valor en todas las actitudes con
respecto al puesto de trabajo es >
0,05, por lo que no hay diferencias
significativas.

la media de la puntuacién total
del CAM-2 en el personal de UCI
es 93,01, y en Medicina Interna es
96,53 puntos. En Medicina Interna
tienen puntuaciones més altas que
en UCI. P> 0.05, por lo que no hay
diferencias en la actitud que toman
frente a la muerte y la unidad de
trabajo.

En Medicina Interna tienen mds puntuacién en todas las actitudes que en
UCI, menos en la actitud "TRANSITO" que estan igualadas. Con respecto a la
puntuacion media global de cada actitud, tanto en UCI como en Medicina
Interna tienen valores similares, en M.l un poco por encima de los valores
de la media de cada item y en UCI un poco inferiores. En ambas unidades, la
actitud que mds predomina es "IMPACTO EMOCIONAL', siendo en Medicina
Interna la media 1 punto més alta que la de UCI (p > 0,05). No hay diferencias
en las actitudes por separado y la unidad de trabajo.

La media de la puntuacidn total del CAM-2 en el personal que ha tenido con-
tacto con una muerte cercana en los dos meses previos a la realizacién de la
encuesta es de 96,71,y el personal que no ha tenido antecedentes de muerte
cercana en los dos meses previos es de 94,17 puntos. Los que han tenido
una muerte cercana en los dos meses previos a la contestacion de la encuesta
tienen puntuaciones mas altas que los que no han tenido, aunque no hay
diferencias significativas entre sus actitudes ya que p> 0,05.

Aquellos que han tenido contacto con una muerte cercana en un periodo <
a 2 meses antes de la realizacién del cuestionario tienen la puntuacién mas
alta que los que no en las actitudes de "TRANSITO", "IMPACTO EMOCIONAL"
Y “DEFENSIVIDAD". En las otras 3 tienen mds puntuacion las personas que no
han tenido contacto con la muerte. Con respecto a la puntuacion media global
de cada actitud, tanto en los que han tenido contacto con la muerte como en
los que no tienen valores similares, sélo la actitud “TRANSITO" esta més ele-
vada de la media en 2 puntos. Los profesionales con antecedentes de muerte
cercana tienen una actitud de "IMPACTO EMOCIONAL’, con una puntuacion
de 10,14 sobre 15, y los que no han tenido antecedentes de muerte cercana
tienen actitud de "IMPACTO EMOCIONAL", y "SALIDA", con puntuaciones muy
similares, distantes en menos de 1 punto y medio, aunque sigue sin haber
diferencias significativas.

La media de la puntuacién total del CAM-2 en el personal que dice ser creyen-
te aalgunareligion es de 94,76,y el personal que no es creyente es de 94,67.
Las puntuaciones son similares en los profesionales que creen en alguna reli-
giény los que no. P > 0,05, por lo que no hay diferencias significativas entre
la religion y la actitud frente a la muerte que toman.

Los profesionales que son creyentes tienen las puntuaciones de todas las ac-
titudes més altas que las de los no creyentes, excepto la actitud "TRANSITO" Y
"DEFENSIVIDAD" que tienen puntuaciones mas bajas. Con respecto a la pun-
tuacion media global de cada actitud, todos tienen valores similares, excepto
la actitud "TRANSITO" en los no creyentes esta 2 puntos por encima de la me-
dia global. Los profesionales que son creyentes tienen una actitud "IMPACTO
EMOCIONAL" y los que no lo son tienen actitud “IMPACTO EMOCIONAL" y
"SALIDA" solo distantes en 1 punto. No hay diferencias entre las actitudes por
separado y la creencia en alguna religion.

La media de la puntuacién del CAM-2 en el personal que lleva < 5 afios tra-
bajando es de 93,83, los que llevan de 5 - 10 afios trabajando tienen una
media de 95,00, y los que llevan >10 afios la tienen de 95,604) (Tabla 4. P
> 0,05, por lo que podemos decir que no hay diferencias significativas en
las actitudes que toma el personal de nuestro estudio frente a la muerte y el
tiempo que llevan trabajando en la unidad. Son similares las medias de las
puntuaciones de todas las actitudes, lleven 5, 10 o mas afios trabando en la
unidad. La actitud predominante en todos los profesionales sigue siendo "IM-
PACTO EMOCIONAL". P en todas las actitudes es > 0,05, por lo que decimos
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que no hay diferencias significativas entre cada actitud frente a la muerte y el
tiempo que llevan los profesionales trabajando en la unidad.

Tabla 4

96

95,5

79

94,5

94 B puntuacién CAM-2

93,5

931

92,5+

Menos 5 aios Entre 5-10 afios Mas 5 afios
haiand, baiand, haiand

Los profesionales casados tienen una media de 94,16 puntos, los solteros
92,80, los separados 130 puntos y los viudos 90. Los separados tienen pun-
tuaciones mas altas, es decir tienen una actitud mds positiva frente a la muer-
te, aunque en nuestra muestra sélo hay una persona separada, por lo que
aunque se observan diferencias estas no alcanzaron el nivel suficiente de sig-
nificatividad, por lo que no podemos decir que hay diferencias significativas
con respecto al estado civil ya que p >0,05.

Los profesionales casados, viudos y solteros tienen una actitud de "IMPACTO
EMOCIONAL', y los separados tienen actitud de “"IMPACTO EMOCIONAL" pero
también tienen una actitud muy marcada de "TRANSITO". No hay diferencias
significativas en cada actitud por separado y el estado civil, ya que el p valor
en todas ellas es >0,05.

Il DISCUSION

Se encontraron resultados similares en un estudio de Payne (1998), que
compara la ansiedad de la muerte de enfermeros de cuidados paliativos y
emergencias, encontrando que las enfermeras de paliativos presentan una
menor ansiedad ante la muerte. Otro estudio encontrado dice lo siguiente:
"Mallett, Price, Jurs y Slenker (1992), encuentran que las enfermeras de cui-
dados intensivos presentan niveles significativamente superiores de estrés
laboral, mayor burnouty mas ansiedad ante la muerte que las enfermeras de
cuidados paliativos” (27). Los datos de estos estudios concuerdan con nues-
tros resultados obtenidos, en los que los profesionales de UCI con puntuacio-
nes mas bajas presentan actitud mas negativa, con mayor ansiedad frente a
la muerte.

No hay diferencias estadisticamente significativas en las actitudes frente a la
muerte de médicos y enfermeros segn la religion, ya que ambos también
tienen actitud de Impacto Emocional. Coincidiendo esto con un estudio en-
contrado en el que se dice: "Aunque no constan grandes diferencias - téngase
en cuenta que la muestra es eminentemente creyente y esto dificulta la dis-
criminacién de las diferencias - si vemos como los practicantes religiosos son
los que manifiestan menos ansiedad ante la muerte (26). En nuestro estudio
también podemos afirmar que la mayoria de la muestra es creyente, pero
tienen puntuaciones casi igualadas en el CAM-2, por lo que no hay diferencias
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en las actitudes ante la muerte con
respecto a la religiosidad.

B CONCLUSIONES

No existen diferencias estadistica-
mente significativas en las actitudes
hacia la muerte de enfermeras aten-
diendo al servicio al que pertenecen
segin el CAM-2,ya que tanto en UCI
como en M.I a actitud que predomi-
na coincide, es Impacto Emocional.
No existen diferencias estadistica-
mente significativas en las actitudes
frente a la muerte entre médicos y
enfermeros, ya que tanto médicos
como enfermeros la actitud que
predomina es Impacto Emocional.
Existen diferencias significativas
entre el sexo y las actitudes ante la
muerte, ya que tanto hombres como
mujeres asumen la actitud de Im-
pacto Emocional, pero los hombres
toman una actitud positiva frente a
la muerte y las mujeres una actitud
negativa. La actitud que predomina
en los profesionales sanitarios de
nuestro estudio tanto en UCI, como
en M.l es Impacto Emocional. Y la
que menos presentan es Transito.

Dado que unas de las limitaciones
de nuestro estudio ha sido el tiem-
po y la poca muestra que hemos
podido obtener, seria necesario rea-
lizar estudios al respecto aumentan-
do las muestras de profesionales, es
decir, valoraciones de las actitudes
que tienen los profesionales sa-
nitarios ante la muerte de sus pa-
cientes, tanto de un modo objetivo
(con escalas validadas), como de
un modo subjetivo (con las propias
experiencias de los profesionales),
no solo para saber el tipo de actitud
que presentan, si no para poder ac-
tuar ante esto, creando unidades de
apoyo emocional para profesionales
sanitarios con respecto al afronta-
miento de la muerte, aumentar los
conocimientos en las universidades
y preparar mas a los estudiantes so-
bre estos temas.

Actitud de los profesionales sanitarios hacia la muerte
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Il ANEXOS
ANEXO 1. CUESTIONARIO DE ACTITUDES HACIA LA MUERTE. CAM-2

El cuestionario CAM-2 de actitudes hacia la muerte, es un cuestionario validado al idioma castellano, compuesto por 32
items, que a su vez se dividen en 6 dimensiones que corresponden a diferentes actitudes hacia la muerte:

1. Transito: se ve la muerte como el paso a una vida mejor

2.Temor: miedo a la muerte

3.Salida: actitud de escape de los problemas de la vida.

4. Distanciamiento/ Aceptacion: lo ven como un hecho inevitable de la vida

5. Impacto emocional: alta afectacién emocional generado los servicios que deben prestar
6. Defensividad: distanciamiento profesional defensivo

Los valores de cada item va de 1-5 que se corresponden con totalmente endesacuerdo y totalmente de acuerdo respec-
tivamente. Para interpretar este cuestionario hay que tener en cuenta 2 cosas; la media de la puntuacién total, y cada
dimension (con sus items correspondientes) por separado.

- La media total dice si tienen una actitud positiva o negativa frente a la muerte.

- La actitud que predomine en cada profesional y grupo de profesionales serd la que tenga la puntuacién mds alta de
suma de los items que correspondan a esa dimensidn.

ANEXO 2. CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La encuesta es andnima. La utilizacién de los resultados se utilizard con el fin de mejorar la calidad de los cuidados en
los pacientes y de conocer mejor los pensamientos de estos profesionales.

Gracias por su colaboracién.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. SEXO
HOMMI DO ettt ettt e e et et et et et et et et et e e et ee e e e e e e e e e e e e eee e e e e e et e e es et e e neeeaeeeeeaeneas O
IVIUJEI e O
2. EDAD

3. PUESTO DETRABAJO

B T IINIEIO A ¢ ettt e e e e e e et e e e e e s e e e e e s en e e e s e et n e en e erenereeen O
VLBTIC0 ettt ettt et et et et et et et et et et et et et et et et e e et e e e e e e eee e e e eeee e eee e seeasanesennas O

4. TIEMPO TRABAJADO EN LA UNIDAD

D A0S ettt et a et e et et e et et et et et et eae et et eeen et et ettt et ee e et et e eneneas O
D10 @TI0S - ettt ettt ettt a et ea e et ea e et eaeene e eae e e et eae et ete et eu et e e n et ereneans O
3 10 @IS ettt ettt et a et a et et e e e et et et ee et et et eae et et et en et et en et et eeeaet et eeenenens O

5. ANTECEDENTES DE MUERTE CERCANA INFERIOR A 2 MESES
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6. EDAD PRIMER CONTACTO CON LA MUERTE

7. ESTADO CIVIL

CASAAO oot O

SOIBIO 1ot O

VIUAO. e O

SEPAAAO ...t O
8. RELIGION

CTBYENMT .o O

NO CTBYENTR ... O
9. LUGAR DE RESIDENCIA ..ottt
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Il RESUMEN

Objetivo: El objetivo general del estudio fue valorar el nivel de ansiedad de los pacientes que van a ser intervenidos
quirtrgicamente, por otro lado se plantearon una serie de objetivos especificos; describir el perfil sociodemografico de
la muestra a estudio, determinar diferencias de ansiedad entre hombres y mujeres y cuantificar los pardmetros fisiol-
gicos que se alteran y que pueden influir en el prondstico del paciente.

Métodos: Se realizé un estudio no experimental, descriptivo, observacional, prospectivo y aplicado. La poblacién (N)
fueron pacientes que tenian programada una intervencién quirtirgica y que ingresaron en la unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) del Hospital Polanco de Teruel.

Resultados: Son un total de 46 pacientes los que han participado en nuestro estudio. La puntuacién total de la escala
de Hamilton media es de 7.87. La persona con puntuacién mds alta tiene 31 puntos y el paciente con puntuacién mas
baja tiene 0 puntos. Un 25% de los pacientes tienen menos de 1.25 puntos. Y un 75% de los pacientes tienen menos
de 12 puntos en el test de Hamilton. La mayoria de los pacientes tienen entre 0-5 puntos. La media de puntos de
ansiedad psiquica es de 4.24. El paciente con mayor puntuacién de ansiedad psiquica tiene 17 puntos y el que menos
puntuacion tiene 0 puntos. Un 25% de los pacientes tiene menos de 0 puntos y un 75% de los pacientes tiene menos
de 7 puntos. La mayoria de los pacientes tienen menos de 7 puntos. La media de puntos de ansiedad somatica del test
de Hamilton es de 3.63. El paciente que mas puntos ha tenido tiene 17 puntos, y el que menos, tiene 0 puntos. El 25%
de los pacientes tiene menos de 1 punto. Y el 75% de los pacientes tiene menos de 4 puntos.

Conclusién: encontramos un grado elevado de ansiedad de los pacientes en los momentos previos a la intervencién
quirtrgica, siendo el nimero de hombres con ansiedad previo a una intervencién quirdrgica es mayor que el de mu-
jeres.

Palabras clave: cirugia, ansiedad e intervencién quirdrgica.

l SUMMARY

Objective: The general objective of the study was to assess the level of anxiety of the patients who will undergo sur-
gery, on the other hand a series of specific objectives were proposed; To describe the sociodemographic profile of the
sample to be studied, to determine differences in anxiety between men and women and to quantify the physiological
parameters that are altered and that may influence the prognosis of the patient.

Methods: A non - experimental, descriptive, observational, prospective and applied study was performed. The popula-
tion (N) were patients who had scheduled a surgical intervention and who entered the Major Ambulatory Surgery (CMA)
unit of the Polanco Hospital in Teruel.

Results: Atotal of 46 patients participated in our study. The total score of the average Hamilton scale is 7.87. The per-
son with the highest score has 31 points and the patient with the lowest score has 0 points. 25% of patients have less
than 1.25 points. And 75% of patients have less than 12 points in the Hamilton test. Most patients have between 0-5
points. The mean of points of psychic anxiety is 4.24. The patient with the highest psychic anxiety score has 17 points
and the one with the lowest score has 0 points. 25% of patients have less than 0 points and 75% of patients have less
than 7 points. Most patients have less than 7 points (Table 9). The mean points of somatic anxiety of the Hamilton test is
3.63.The patient who has the most points has had 17 points, and the one with the least, has 0 points. 25% of patients
have less than 1 point. And 75% of patients have less than 4 points.

Conclusion: We found a high level of anxiety of the patients in the moments previous to the surgical intervention,
being the number of men with anxiety before a surgical intervention is greater than the one of women.

Key words: surgery, anxiety and surgical intervention.
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H INTRODUCCION

La ansiedad es una reaccién compleja del individuo frente a situaciones y es-
timulos potencialmente peligrosos o subjetivamente percibidos como carga-
dos de peligro, aunque sdlo sea por la circunstancia de aparecer inciertos. In-
cluye componentes psiquicos, fisiolégicos y conductuales. Psicolégicamente,
la ansiedad es vivida por el propio sujeto como un estado de dnimo desagra-
dable, producido por situaciones que, de manera consciente o no, el sujeto las
percibe como amenazadoras. (1).

En los pacientes quirlrgicos, esta situacion de ansiedad se puede ver incre-
mentada por distintos factores influyentes. El primer factor que contribuye
a aumentar la ansiedad es la magnitud del agente traumatico, es decir, la
gravedad de la enfermedad, otro factor es la duracién del periodo preope-
ratorio: cuanto mayor sea la urgencia de la operacién menor sera el tiempo
que tendrd el enfermo para adaptarse emocionalmente, lo que daré lugar a
crisis de ansiedad y muchas manifestaciones somaticas y neurovegetativas.
Otro factor son los antecedentes personales o experiencias previas que haya
tenido el paciente con respecto a la cirugia. El dltimo factor es la capacidad
subjetiva del paciente para hacer frente a la ansiedad. (2).

Se han realizado distintos estudios sobre la ansiedad en los pacientes some-
tidos a cirugia obteniendo diversos resultados; “Los resultados del estudio
no nos confirman la hipétesis de que la intervencion de la enfermera en pa-
cientes quirdrgicos disminuya significativamente la ansiedad en el proceso
asistencial” (3). "Estd ampliamente descrito como diversos factores psicol-
gicos tienen un efecto clinicamente significativo sobre el curso o evolucién
de la enfermedad. Nuestros resultados indican que determinados patrones
de personalidad pueden situar al paciente en una situacion de riesgo eleva-
do provocando una evolucion adversa en aquellos pacientes que han sido
intervenidos quirtrgicamente” (4). “Se observé un aumento de ansiedad y
tension arterial entre la llegada y el momento de pasar, no asi en la frecuencia
cardiaca. No obstante no se ha podido demostrar que el tiempo de espera
pre-quirdrgico fuese significativo para estas variables. Si se vio una diferencia
significativa en la ansiedad entre mujeres y hombres siendo mayor en los
hombres en el momento de pasar al quirdfano” (5).

Debido a que sufrir ansiedad ante un proceso quirdrgico es una situacion que
se da con bastante frecuencia, este estudio va encaminado a detectar si se
presenta ansiedad o no en los pacientes que van a someterse a una interven-
cion quirdrgica programada, en los momentos previos a entrar a quiréfano y
determinar los niveles de ansiedad que presentan, valorando las alteraciones
hemodinamicas, respiratorias y cognitivas que se producen. El estudio se cen-
tra en determinar los niveles de ansiedad que presentan los pacientes antes
de ser intervenidos quirdrgicamente de una cirugia mayor ambulatoria, sin
pretender hacer un diagndstico del tipo de ansiedad que sufre cada paciente,
simplemente medir su ansiedad.

Por Gltimo para el tratamiento de la ansiedad existen tanto terapias farmacolé-
gicas, como terapias conductuales. Nos vamos a centrar en comentar las tera-
pias conductuales ya que para la ansiedad que se da en los momentos previos
a la cirugia es la que enfermeria en la entrevista previa con el paciente debe
de conocer, para si se da el caso poder aplicarla. La terapia conductual puede
usarse en forma de autoayuda para los pacientes. El clinico es el que orien-
ta al paciente sobre qué es lo que debe hacer en las situaciones en las que
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el paciente siente angustia y él las
pone en prdctica cuando se dan esas
situaciones. En la entrevista con el
paciente es donde se debe detectar
tanto si presenta ansiedad, como los
niveles y el por qué tiene lugar esa
ansiedad. Una vez ha sido analizada
la naturaleza del problema del pa-
ciente en la entrevista, el terapeuta
explicaal paciente laforma de supe-
rar el problema. En las consultas de
psiquiatria una vez han detectado
el problema y han explicado al pa-
ciente la forma de afrontar ese pro-
blema, este abandona la consulta y
anota diariamente estas tareas y los
resultados obtenidos todos los dias.
El paciente lleva de nuevo estos re-
gistros al terapeuta en la siguiente
sesién para comentdrselos y dise-
fiar las tareas préximas. También se
ensefia al paciente a anticipar los
problemas y manejarlos. Esta tera-
pia no consiste en decir cualquier
cosa tranquilizadora al paciente, de
hecho los consejos para practicar
la relajacién no mejoran las fobias,
como tampoco lo hacen las terapias
antiexposicién. Sin embargo los pe-
riodos largos de exposicion reducen
esos miedos. Los terapeutas deben
decir a los pacientes que pueden
surgir contratiempos y deben ense-
farles estrategias de afrontamiento
para que las usen por si mismos (5).

El objetivo general del estudio fue
valorar el nivel de ansiedad de los
pacientes que van a ser interveni-
dos quirdrgicamente, por otro lado
se plantearon una serie de objeti-
vos especificos; describir el perfil
sociodemografico de la muestra a
estudio, determinar diferencias de
ansiedad entre hombres y mujeres
y cuantificar los pardmetros fisiol6-
gicos que se alteran y que pueden
influir en el prondstico del paciente.
Se espera encontrar un porcentaje
importante de pacientes con ansie-
dad en los momentos previos a una
intervencion quirdrgica.

S $ La ansiedad como factor predisponente de alteraciones fisioldgicas y cognitivas en pacientes pre-quiriirgicos de la unidad de cirugia mayor ambulatoria del hospital Obispo Polanco de Teruel
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B METODOS

Se realiz6 un estudio no experimen-
tal, descriptivo, observacional, pros-
pectivo y aplicado. La poblacién (N)
fueron pacientes que tenian progra-
mada una intervencién quirdrgica
y que ingresaron en la unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
del Hospital Polanco de Teruel. Los
pacientes de la muestra (n): 46 se
han seleccionado de forma aleato-
ria en el periodo de 10 de febrero a
10 de marzo de 2014. Los criterios
de inclusion fueron; ser mayor de
edad, tener una intervencién quirdr-
gica programada y dar su consenti-
miento informado. Por otro lado,
los criterios de exclusion fueron; ser
menor, paciente que resulte dificil
de comunicar, tanto por demencias
como por alteracién cognitiva in-
compatibles con la realizacion del
estudio, asi como la negacién por
parte de los pacientes a participar
en el estudio.

Las variables usadas en el estudio
fueron:  Independientes  (Edad,
sexo, antecedentes quirdrgicos,
informacion recibida previa a la ci-
rugfa, variables hemodindmicas y
respiratorias y tipo de intervencidn a
realizar) y dependientes (referentes
ala escala de ansiedad de Hamilton.
Instrumento Validado).

Para la busqueda de informacién
bibliografica realizada inicialmente,
se usaron las siguientes bases de
datos y directorios: CUIDEN, MED-
LINE y PUBMED. Las palabras clave
utilizadas para la busqueda fueron
"ansiety” AND “surgery”. Para la se-
leccion de estos términos se usé
el tesauro de MEDLINE (Mesh). Se
analizaron los resimenes de todas
las referencias obtenidas en la bus-
queday se incluyeron los escritos en
inglés o espafiol, relacionados con
el tema de esta revision.

A todos los pacientes que ingresa-
ron en la CMA en el periodo de es-
tudio y que cumplen los criterios de

inclusion se les pas6 la encuesta validada: Escala de Ansiedad de Hamilton,
la misma mafiana que ingresaron para ser intervenidos quirirgicamente. La
muestra de estudio ha sido un total de 46 pacientes que voluntariamente
han querido participar en este estudio. En esta encuesta recogemos de for-
ma andnima los siguientes datos: sexo, edad, nivel de estudios, estado civil,
ntmero de hijos, lugar de residencia, intervenciones quirtirgicas previas, tipo
de intervencidn, fecha de realizacion y la puntuacion que le dan los pacientes
(del 0 al 4) a las diferentes preguntas que se les hacen en ella, obteniendo
al final la puntuacién total del test de Hamilton en cada paciente, pudiendo
obtener también, los niveles de ansiedad somética, valorando los items 7, 8,
9,10,11,12y 13,y los niveles de ansiedad psiquica con los items 1, 2, 3, 4,
5,6y 14. Antes de entrar a quiréfano se les realiz una toma de pardmetros
hemodindmicos; la tensién arterial, la frecuencia cardiaca. Todos estos datos
fueron recogidos por los investigadores, que posteriormente los analizaron
con el programa R-Commander para obtener resultados.

Se solicitd permiso por escrito al centro sanitario para la realizacion del pre-
sente estudio. La obtencién de datos a los pacientes se realiza segun la ley de
autonomia del paciente mediante la firma del consentimiento informado y
manteniendo en todo momento la intimidad de los participantes. No existie-
ron conflictos de intereses en la realizacion del estudio.

Bl RESULTADOS

Son un total de 46 pacientes los que han participado en nuestro estudio. De
todos los pacientes estudiados 29 son hombres y 17 son mujeres. O lo que
es lo mismo el 63.04% son hombres y el 36.96% son mujeres. Es mayor el
nimero de hombres que el de mujeres (Tabla 1). Las edades de los pacientes
de nuestro estudio estdn comprendidas entre 28 afios la persona que menos
edad tiene y 88 afios la persona que mas edad tiene. La media de edad es
67.02 afios. La mayoria de los pacientes tienen entre 70 y 80 afios. Un 25%
de pacientes se encuentran por debajo de 58 afios. Y un 75% de pacientes
tienen menos de 78.75 afios (Tabla 2). El nivel de estudios de los pacientes
que han participado en el estudio, es en la mayoria de los pacientes basico,
36 pacientes, es decir un 78.26% del total. Sequido de 5 pacientes que mani-
fiestan tener estudios de diplomado, lo que supone un 10.87%. 4 pacientes,
un 8.70%, tienen otro tipo de estudios. No hay ningtin paciente con estudios
de doctor y solo 1 paciente es licenciado, suponiendo un 2.17% de todos los
pacientes (Tabla 3). Predominan los pacientes casados, 30 pacientes, con un
65,22% del total, sequidos de los solteros con un 19,57%. Viudos tenemos 6
pacientes que representan un 13.04% del total y solo 1 paciente es separado,
representando tan solo el 2,17% del total de los pacientes de la muestra (Ta-
bla 4). Es mayor el nimero de pacientes ingresados que tienen hijos con un
80,43% (37 pacientes) que los pacientes que no tienen hijos con un 19,75%

Tabla 1
SEXO \ FRECUENCIA ABSOLUTA \ FRECUENCIA RELATIVA
HOMBRES 29 63.04%
MUJERES 17 36.96%
n 46 100%
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Tabla 2

frecuencia

EDAD

edad

Tabla 3

35

30

25

20

frecuencia

15

NIVEL DE ESTUDIOS

dinl d Ii sad
P

basico otros

nivel estudios

Tabla 4

(9 pacientes) (Tabla 5). La mayoria de los pacientes que
ingresan en la CMA durante el periodo de estudio, un
71.74% (33 pacientes), residen en los pueblos cercanos
a Teruel, mientras que solo el 28.26% de los pacientes
ingresados (13 pacientes), son residentes de la misma
capital de Teruel. Tres de cada 4 pacientes viven fuera de
la ciudad (Tabla 6).

Tabla 5
HIJOS \ FRECUENCIA ABSOLUTA \ FRECUENCIA RELATIVA
Sl 37 80.43%
NO 9 19.57%
N 46 100%
Tabla 6
LUGAR DE FRECUENCIA FRECUENCIA
RESIDENCIA ABSOLUTA RELATIVA
TERUEL 13 28.26%
PUEBLOS TERUEL 33 71.74%
N 46 100%

En nuestro periodo de estudio se han realizado distin-
tos tipos de intervenciones quirdrgicas. Las intervencio-
nes que més se han realizado son las de cataratas con
un 47.83% de los pacientes. Sequidas de las biopsias de
prostata, con un 15.22%y las artroscopias de rodilla con
un 15,22% de los pacientes ingresados. Las colonosco-
pias suponen un 13,04%. Hubo un 8.70% de pacientes
que tuvieron otro tipo distinto de intervencién distinta a
las anteriores (Tabla 7).

Tabla 7
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= $ La ansiedad como factor predisponente de alteraciones fisioldgicas y cognitivas en pacientes pre-quiriirgicos de la unidad de cirugia mayor ambulatoria del hospital Obispo Polanco de Teruel
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Como observamos en los datos obtenidos 43 pacientes
ya han entrado mas veces a un quiréfano, es decir el 93%
de los pacientes ha tenido algtn tipo de intervencién
previa. Tan solo 3 pacientes manifestaron no haber teni-
do nunca una intervencidn previa, lo que supone el 7%
del total de la muestra (Tabla 8).

Tabla 8
INTERVENCIONES |  FRECUENCIA FRECUENCIA
PREVIAS ABSOLUTA RELATIVA
y 43 93.48%
NO 3 6.52%
N 46 100%

Hemos tomado las constantes en los pacientes antes
de entrar a quiréfano y los datos obtenidos son los si-
guientes; la media de la frecuencia cardiaca de todos
los pacientes es 71.11 latidos/minuto. La persona con
frecuencia cardiaca mds baja tiene 45 latidos por minuto
y la que mds alta tiene 98 latidos por minuto. Un 25% de
personas tienen la frecuencia cardiaca inferiora 59.25y
un 75% de pacientes tienen la frecuencia cardiaca infe-
riora 81.75. La media de la tensién arterial sistélica me-
dia (TAM) es de 138.48 mmHg. El paciente con tension
arterial sistélica més alta tiene 180 y el paciente con la
méds baja tiene 101. Un 25% de las personas estan por
debajo de 121.25 sus cifras de tension sistélica, y un
75% de los pacientes tienen cifras inferiores a 151.75. La
tension arterial diastélica media es de 80.74. La cifra més
alta de tension diastdlica de mi muestra ha sido 105y la
mas baja 60. Un 25% de los pacientes tienen cifras mas
bajas de 72.25 y un 75% de los pacientes tienen cifras
més bajas de 86.

La puntuacion total de la escala de Hamilton media es de
7.87. La persona con puntuacién mas alta tiene 31 pun-
tosy el paciente con puntuacién mas baja tiene 0 puntos.
Un 25% de los pacientes tienen menos de 1.25 puntos.
Y un 75% de los pacientes tienen menos de 12 puntos
en el test de Hamilton. La mayoria de los pacientes tie-
nen entre 0-5 puntos. La media de puntos de ansiedad
psiquica es de 4.24. El paciente con mayor puntuacién
de ansiedad psiquica tiene 17 puntos y el que menos
puntuacion tiene 0 puntos. Un 25% de los pacientes tie-
ne menos de 0 puntos y un 75% de los pacientes tiene
menos de 7 puntos. La mayoria de los pacientes tienen
menos de 7 puntos (Tabla 9). La media de puntos de
ansiedad somatica del test de Hamilton es de 3.63. El
paciente que mas puntos ha tenido, tiene 17 puntos, y
el que menos, tiene 0 puntos. El 25% de los pacientes
tiene menos de 1 punto. Y el 75% de los pacientes tiene
menos de 4 puntos (Tabla 10).

Tabla 9
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Tabla 10
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M DISCUSION

Tras la realizacién del estudio, se observa, que la ansie-
dad en mujeres tras la realizacién de la escala de Hamil-
ton era 10,18, mientras que en hombres, era del 6.52, es
decir, era mayor en mujeres que en hombres, coincidien-
do estos datos con otros estudios encontrados (11).

Observdndose ademds que las mujeres en edad repro-
ductiva presentaban entre 2 y 3 veces mds ansiedad
que las que no se encontraban en edad reproductiva,
ademads, las mujeres presentaban mds sintomas fisicos
de ansiedad que lo hombres, contradiciéndose esto con
otros estudios encontrados (6) y coincidiendo con otros
de ellos (11).
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Bl CONCLUSIONES

Se deberian realizar més estudios al respecto, es decir, valoraciones del grado
de ansiedad en las intervenciones quirdrgicas, de un modo objetivo (con es-
calas validadas) no sélo para saber el estadio en que el paciente se encuentra
sino cémo actuar ante esa situacion para disminuir el grado de ansiedad. Asi
como valorar los cambios que se producen en las diferentes etapas del proce-
so quirlirgico; pre, periy post, nos serviria para conocer el grado de ansiedad

Serfa conveniente dotar de técni-
cas de afrontamiento a este tipo de
pacientes. Asi como aportarle al pa-
ciente mayor informacién sobre los
distintos aspectos que le preocupen
en particular relacionados con la
intervencion, siempre adecuando
la informacidn al nivel cultural y de

en cada momento, establecer una serie de actividades al respecto y, como no,
una vez conocida esta situacion, anticiparnos ante las manifestaciones con

formacidn del sujeto.

una intervencion enfermera.
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Il RESUMEN

Introduccion. La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico caracterizado por la presencia de hiperglucemia crénica,
que se acompafia de modificaciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los lipidos, y
que suele cursar con sintomas como polidipsia, polifagia y poliuria.

La diabetes mellitus tipo 2, caracterizada por su alta prevalencia y crecimiento, esta estrechamente relacionada con
factores modificables, por lo que su adecuado manejo se convierte en una condicién indispensable para conseguir con-
trolar esta patologia. Asi pues, la educacion diabetoldgica adquiere un importante papel en la prevencion, tratamiento,
y disminucién de sus complicaciones. El objetivo de esta revision bibliografica es conocer el impacto que la educacién
de los habitos de vida, proporcionada por el personal de enfermeria, tiene en el abordaje de la DM2.

Metodologia. Se trata de una revision bibliografica de diversos articulos, gufas, y documentos a texto completo, en
inglés y espafiol, obtenidos principalmente de las bases de datos: PubMed, SciELO, Dialnet, y CUIDEN.

Resultados. Se identifican 96 estudios que valoran la eficacia de los procesos educativos; de los cuales, finalmente se
han incluido 12 por adecuarse y cefiirse al objetivo del presente trabajo.

Conclusion. La DM estd experimentando un amplio crecimiento en la sociedad actual, favorecido por unos habitos de
vida poco saludables. La efectividad de la educacién diabetolégica como instrumento para el control y mejoria clinica de
la diabetes mellitus, proporcionada por enfermeria, estd ya demostrada. Aun asi es preciso seguir aportando evidencia
sobre la misma para conseguir respaldar y enfatizar laimportancia de su puesta en practica.

EEEEEEEEEEEN P EEEEEEEEEEN



J
|cuidando|
[la_salud] %

H INTRODUCCION

En la actualidad, los hébitos de vida tienden al sedentarismo, al consumo de
sustancias perjudiciales (tabaco, alcohol), y a una alimentacion inadecuada,
cada vez mas deficiente en vegetales, y con un exceso de productos proce-
sados. Estos habitos, constituyen la primera causa del desarrollo de enfer-
medades no transmisibles a nivel mundial, contribuyendo al aumento de la
morbi-mortalidad, de la discapacidad, y de la carga socioecondmica para los
sistemas de salud. Entre ellas, cabe destacar, por su ritmo de crecimiento, la
diabetes mellitus (DM), mds concretamente, la tipo 22,

En 2017, la prevalencia mundial estimada para la diabetes mellitus por la
International Diabetes Federation ha sido del 8,8% en adultos de entre 20-79
afios (425 millones de personas). Si estas tendencias contintian, para el afio
2045, serdn 629 millones los que la padeceran®. En Espaiia, estas cifras se
sitdan ya en el 10,6% con un crecimiento del 5% anual**. Ademds, ha sido la
responsable del 10,7% de la mortalidad mundial por cualquier causa®.

Esta patologia puede definirse como un trastorno metabélico caracterizado
por la presencia de hiperglucemia crénica que se acompafia de modificacio-
nes en el metabolismo de los hidratos de carbono, las proteinas y los lipidos,
y suele cursar con sintomas como polidipsia, polifagia y poliuria. Su origen
y etiologia pueden ser muy diversos, pero conllevarén inexorablemente la
existencia de alteraciones en la secrecién de insulina, en la sensibilidad a su
accion, o bien en ambas®®. Etioldgicamente, se acepta su clasificacion en tres
categorias principales: Tipo 1, enfermedad autoinmune crénica que por la
destruccion de las células B pancredticas lleva a la deficiencia de insulina, y
a su administracién exégena; DM gestacional, hiperglucemia diagnosticada
por primera vez durante el embarazo; y Tipo 2787,

Es esta ltima, la diabetes tipo 2, la que presenta una mayor prevalencia, su-
poniendo el 85-90% de los casos y generando unos costes directos anuales
estimados, por paciente, entre 1.290-1.476€ (Oliva et al™®) y 3.362,8€ (eCos-
tesDM2™"), segtin los diversos trabajos publicados en nuestro pais'>314151,

Su compleja patogenia comprende una disminucion de la sensibilidad a la
insulina en los tejidos periféricos, junto con una respuesta compensadora,
insuficiente, de la funcién B del pancreas. Su instauracion es més lenta y pro-
gresiva; y ademds de las manifiestaciones cldsicas de la diabetes, puede pro-
ducir vision borrosa, astenia, adinamia, o una pérdida de peso inexplicada.
Ocasionada por la interaccion de un conjunto de factores modificables (obesi-
dad, sedentarismo, etc.), que acttian como desencadenantes, en una persona
con una determinada predisposicién genética; es habitual su comienzo en la
edad adulta, pero, con el aumento de la obesidad y sedentarismo, cada vez
aparece més frecuentemente entre los jovenes'” 181920

Asi pues, la diabetes tipo 2 representa un gran desafio en cuanto a su preven-
cién, deteccion y manejo. Su abordaje, multifactorial, debe tener en cuenta
una serie de elementos que influyen en la expresion de lainsulinorresistencia
y cuyo control es ineludible. Destacan la glucemia y la hemoglobina glicosi-
lada, sin olvidarnos de la hipertensidn, la dislipemia, la actividad fisica, o el
peso, cuya disminucion reporta beneficios como la disminucién de la morta-

lidad y cifras de PA, la mejora del control glucémico y de los niveles de lipe-
mi821’22’23’24’25’26.

Por tanto, las medidas intervencionistas para la prevencion y tratamiento es-
taran dirigidas a conseguir:

EEEEEEEEEEEN b+

1.

Control de dieta y peso. Redu-
ciendo grasas saturadas e hi-
dratos de carbono de alto indice
glucémico, siempre en funcién

de las condiciones del pacien-
te24,27,28

Habitos saludables. El consumo
abusivo de alcohol induce un
incremento de peso, de los ni-
veles de glucemia postprandial
y de insulinemia®#. El tabaco,
por su parte, actia de manera
sinérgica con el resto de facto-
res de riesgo?.

Ejercicio. Una actividad fisica
aerdbica de al menos 150 mi-
nutos/semana, adaptada al
paciente reporta un efecto pro-
tector, es capaz de mejorar la
HbA. ¢, favoreciendo el depdsito
de glucosa por el higado la sen-
sibilidad a lainsulina 2228293,

Educacién diabetoldgica. Los
determinantes antes descritos
son de cardcter modificable lo
que implica, afortunadamen-
te, la posibilidad de estable-
cer intervenciones educativas
encaminadas al cambio de los
habitos de vida. Por ello, los
objetivos de la educacién en
diabetes serdn: aumentar y
afianzar los conocimientos y ha-
bilidades de los pacientes para
su autocuidado; optimizar el
control metabélico; prevenir o
disminuir las complicaciones; y
por tanto, mejorar su calidad de
vida?*2,

Yes que el concepto de la educacion

del paciente diabético no es nuevo,
en el siglo XIX, el farmacéutico Apo-
llinaire Bouchardat la promovia jun-

to con la reduccién de peso, como

parte del tratamiento. Mds tarde,
Elliot Joslin, manifestaba la nece-

sidad de programas educativos,

apuntando: “La Educacion no es una

parte del tratamiento de la diabetes,

es el tratamiento mismo”'y "El dia-
bético que mds sabe es el que mds

o s

Efectividad de la educacion enfermera de los habitos de vida para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2: Revision bibliografica



;‘O% Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018

J
|cuidando|
[la_salud] %

vive". Ademas, resaltaba la importancia de formar enfermeros para empren-
der tareas de educacidn y control diabético.En 1980 la OMS declaraba que “La
educacién es una piedra angular en el tratamiento del diabético” *'.

El progresivo reconocimiento de la importancia de la educacién diabetoldgi-
ca, determing el desarrollo de los programas de educacién, en los que los
profesionales de enfermeria irian adquiriendo un papel méas importante®2. En
Espafia, con la Ley General de Sanidad®, la enfermeria comienza a alcanzar
més autonomia y responsabilidad, asi como la capacidad de desarrollar, apli-
car y evaluar intervenciones de educacién sanitaria de forma independiente
y reconocida. Ademés la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacidn de
las profesiones sanitarias (Art 4.3)* contempla que “Los profesionales sanita-
rios desarrollan, entre otras, funciones en los dmbitos asistenciales, investiga-
dores, docentes, de gestion clinica, de prevencion y de informacion y educa-
cién sanitaria” Desde entonces la disciplina va tornandose indispensable en
el abordaje de los enfermos crénicos. Adquiriendo especial mencion en activi-
dades como la deteccidn precoz, la adhesion a un estilo de vida saludable, o,
entre muchas otras, la influencia sobre los factores de riesgo detectados. Este
panorama justifica que el objetivo de esta revisién sea conocer el impacto y
la efectividad que la educacion de los habitos de vida, proporcionada por el
personal de enfermeria, tiene en el abordaje y control de la diabetes mellitus
tipo 2, suponiendo un punto clave en su manejo.

B MATERIALY METODOS

Se realiza una revision bibliogrdfica durante los meses de diciembre a febrero
de 2017-2018. Para ello se realizd una bisqueda sistematica de la literatura,
especialmente en espafiol pero también en inglés, acerca del tema a tratar
(educacion enfermera de los habitos de vida para el manejo de la DM2).

Los articulos y documentos se obtuvieron, principalmente, de las bases de
datos: PubMed, SciELO, Dialnet, y CUIDEN; y editorial Elsevier.

Ademds, se consultaron Guias de Practica Clinica; paginas web de organismos
e instituciones (la Sociedad Espafiola de Diabetes, la OMS, la ADA,); y diversas
revistas (Avances en Diabetologia, Diabetes Préctica, etc.). Como recursos en
formato papel, se recopild informacién de los libros: Manual de educacién te-
rapéutica en diabetes (Bosch M, 2011)y Alimentacidn y riesgo cardiovascular
(Abellan J,2010).

Las palabras clave utilizadas para la blisqueda, tanto en espafiol como en in-
glés, fueron "Diabetes” AND “Educacion” AND “Enfermeria’, "Educacién dia-
bet*" AND “estilo de vida", y "Type 2 Diabetes AND "Management".

Para la recopilacion de la informacién se establecieron, en primer lugar, como
criterios de exclusion:

La fecha de publicacién de los articulos, no siendo ninguno de ellos pre-
vio al afio 2000.

Cualquier idioma diferente del espafiol 0 inglés.

El tema a tratar, descartdndose aquellos que abordaban dnicamente la
Diabetes Mellitus tipo 1, la Diabetes Gestacional, o aquellos que se cen-
traban en el tratamiento farmacoldgico de la DM2.

EEEEEEEEEEEN P

De manera que, para la seleccion
de los documentos se establecieron
como criterios de inclusion:

La disponibilidad a texto com-
pleto.

Publicaciones  comprendidas
entre el afio 2000 hasta la ac-
tualidad.

Aportacion de informacién re-
levante y fiable sobre el tema
que nos compete. En primer
lugar, los aspectos generales y
basicos para comprender me-
jor la fisiopatologia de la DM
tipo 2, los factores influyentes y
sus consecuencias; y, después,
el papel que desempeda la
educacion diabetoldgica en su
abordaje, manejo y prevencién,
asi como la importancia de en-
fermeria para su eficacia.

Finalmente, tras evaluar con mayor
exhaustividad la pertinencia de los
articulos seleccionados, mediante la
lectura y reflexion critica de su resu-
men o abstract, se procedid a la des-
carga de aquellos que despertaban
un mayor interésy que se ajustaban
tanto al tema, como a los objetivos
del presente trabajo.

Il RESULTADOS

Se identificaron 99 estudios que
valoraban la eficacia de los proce-
sos educativos; de los cuales, tras
su revision, se seleccionaron 13 por
cefiirse a los mencionados criterios
de inclusion.

Analizando los resultados de los
diversos estudios se obtienen da-
tos concluyentes. Asi, Otero ML* y
Avila Alpirez H et al* demostraron
que, mediante la aplicacién de
programas educativos por profe-
sionales de enfermerfa, se produce
un aumento significativo de los co-
nocimientos de los pacientes acerca
de la enfermedad y su control; por
consiguiente se produce una mayor
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capacidad para el autocuidado, un menor ndmero de ingresos hospitalarios,
y una mejora del estilo y calidad de vida.

El estudio de un grupo de enfermeras catalanas®” demostrd que la educacién
grupal estructurada, como complemento de la educacién individual recibida
en las consultas, conseguia una mejora significativa en los controles metabé-
licos, asi como el mantenimiento de los conocimientos ya elevados, que en
este caso presentaban los participantes.

En el estudio realizado a 107 diabéticos tipo 2%, se compard la aplicacion de
un programa de intervencién educativa en un grupo de estudio, en consulta
de enfermerfa, y en uno control, con asistencia médica convencional; obte-
niéndose diferencias significativas (p < 0,001) entre el nivel de conocimien-
tos adquiridos, a favor del grupo estudio; asi como en la HbA1c.

Medellin-Vélez B establecié intervenciones educativas especificas para
cada uno de los diagnésticos de enfermeria involucrados en el desarrollo del
autocuidado de la diabetes. Al final, el 80% de los participantes desarrollaron
capacidades de autocuidado suficientes para fomentar un estilo de vida salu-
dable, ademas de tener el conocimiento necesario para identificar y atender
signos de alarma, pudiendo evitar complicaciones.

Posteriormente, en 2009,% evaltan la efectividad de la participacion enfer-
mera en la atencién integral a pacientes con DM2 e HTA. Tras la cual se in-
crementé el nimero de pacientes con cifras deseables de colesterol total y
triglicéridos; un 18,2% reflejé mejoria en la autopercepcion del estado de
salud; y, ademas, se consiguid reducir la solicitud de atencién en urgencias
hospitalarias en un 6,8%.

Hernandez A*' evaluaba la eficacia de un programa de educacién grupal en
un Centro de Salud (Teruel), confirmando la adquisicion de habitos de vida
saludables en un 68% de pacientes; ademds de una serie de beneficios
no previstos: aumento de relaciones humanas y apoyo en la enfermedad,
adquisicién de una nueva vision, o la gestion ante los problemas de salud.
Sin embargo no se hayé variacion significativa de IMC, ni glucemia basal
tras la intervencion. Se demostro la eficacia desde el punto de vista de mo-
dificacion de habitos de vida y satisfaccién personal, pero no para el control
metabdlico.

En el estudio descriptivo sobre la influencia de la educacién enfermera en
la capacidad de autocuidado* se concluyd que la instruccién en materia
de diabetes (informacion bésica, alimentacién, ejercicio, etc.), no solo au-
mentaba dicha capacidad, sino que ademds mejoraba el control metabdli-
co, reduciéndose las cifras de glucosa basal media de 242,6 mg/dla 110,1
mg/dl, las de colesterol (203 a 157,33 mg/dl), y las de triglicéridos (474 a
128,3 mg/dI).

Solano G et al®, evaluaron los efectos del control metabdlico de diabéticos
tipo 2 pre y post intervencién educativa, en consultas de enfermeria. Al com-
parar dichas variables se evidencié que en el grupo intervencion hubo una
reduccion significativa (p=0,001) del IMC, glucemia plasmética, HbA.c, co-
lesterol total, y triglicéridos; mientras que el grupo control sélo experimenté
una disminucién significativa de glucemia. Estos resultados coincidiendo con
estudios anteriores, reafirman laimportancia y efectividad del papel enferme-
ro en la educacion al pacientediabético.

Otro enfoque es el que aporta el estudio cualitativo brasilefio*, sobre la edu-
cacion en visitas domiciliarias de enfermeria. Ademds de averiguar las sen-
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saciones, las barreras percibidas, y
los conocimientos de los pacientes
acerca de la enfermedad, se obser-
vé la importancia de la educacidn
diabetoldgica proporcionada por
profesionales; concebida como el
apoyo individualizado y adaptado,
y no como la mera transmisién de
informacion.

En 2015%, un estudio cuyo objetivo
era comparar la efectividad entre
la educacion individual y la grupal,
dirigida por profesionales de enfer-
meria, observd un aumento signi-
ficativo del nivel de conocimientos
y de autocuidado (alimentacién y
gjercicio) en ambos grupos; una
disminucién p=0,007 del impacto
de la enfermedad en la calidad de
vida en el individual; y un aumento
p<0,001 del autocuidado en el gru-
pal. Las intervenciones educativas
grupales y/o individuales, dirigidas
a la autogestion, favorecen el cuida-
do y manejo de la enfermedad, asi
como la calidad de vida.

También cabe mencionar los resul-
tados obtenido en diversos estudios
llevados a cabo por equipos de Aten-
cion Primaria en los que enfermeria
participa activamente. Ejemplos de
ellos son, el ECA de Dalamau MR et
al* que comparando la efectividad
de la educacién sanitaria individual
y grupal encontré que sin diferen-
cias significativas entre ellos, am-
bos mostraron mejoria (p<0,001)
en el nivel de conocimientos, re-
duccion de HbA 1¢, colesterol-HDL,
IMC, y presion arterial sistdlica (p =
0,004); o el de Ariza CopadoAetal*
que tras una intervencién grupal
basada en educacién diabetoldgi-
ca y/o ejercicio fisico evidencié una
reduccion significativa (p=0,001)
del IMC, glucemia plasmatica, de
cifras de colesterol total, y de LDL:
colesterol. Avalando, por tanto, que
la educacion sanitaria en la diabetes
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mejora los conocimientos de la enfermedad, el control metabélico y reduce
los factores de riesgocardiovascular.

H DISCUSION

El envejecimiento de la poblacion, los estilos de vida, cada vez menos salu-
dables, y los cambios socioculturales que se estan sucediendo, se asocian a
un aumento de la prevalencia de la DM2 a nivel mundial. Por ello, cada vez
son mas frecuentes los estudios que pretenden valorar el impacto de la in-
tervencion educativa enfermera, para el manejo de la enfermedad y para el
aumento de conocimientos y capacitacién de los individuos en su cuidado.

Asi pues, se han encontrado una serie de estudios relevantes que verifican la
influencia del apoyo educativo individual proporcionado por enfermerfa, en
el autocuidado y en el nivel de conocimienos de los diabéticos tipo 2; obte-
niendo todos ellos resultados favorables para ambos aspectos®>3¢. Ademas,
estos evidencian un mejor manejo de la diabetes, mostrando una optimiza-
cion de las variables clinicas, tales como las cifras de glucemia, de LDLy HDL
colesterol, laHbaTcy el peso*®“2. Al igual que sefialan en sus trabajos autores
como Dominguez S et al*® y Garcia Gonzalez et al®.

Estos resultados son también patentes cuando dicha intervencién se aplica,
especificamente, para cada uno de los diagnosticos de enfermeria involucra-
dos®. Asi mismo, se ha podido vislumbrar la influencia positiva de las visitas
domiciliarias, que ademés de mejorar la adhesion de los pacientes a un estilo
de vida més saludable, facilitd estrategias para la superacion de las barreras
percibidas por los mismos*.

Resultados interesantes, son también los hallados en lo que a la educacién
grupal se refiere; puesto que cuando es complementada por un programa de
actividad fisica¥, o cuando se utiliza como coadyuvante de la educacién indi-
vidualizada®, alcanzara una mayor efectividad, por la sinergia de los efectos
producidos; que al aplicarse de manera aislada*', que no logra ocasionar me-
joria clinica en el paciente (no hay diferencia significativa de glucemia basal,
nilMC).

Es mas, los trabajos dedicados a la comparacion entre las intervenciones edu-
cativas individales y las grupales*#, aunque no muestran diferencia signifi-
cativa entre grupos, en lo que a variables clinicas se refiere, si revelan un nivel
de conocimientos adquiridos significativamente mayor en la intervencién
individual con respecto a la grupal.

Cuando esta comparativa se lleva a cabo entre un grupo estudio, al que se
le aplican programas educativos; y uno control, que se sirve de la asistencia
convencional®*, los resultados obtenidos avalan la hipétesis que sefala la
capacidad de la educacién para optimizar el control metabdlico de los pacien-
tes; consiguiendo, Gnicamente en el grupo intervencién, una reduccién signi-
ficativa del IMC, glucemia plasmatica, lipemiay, sobre todo de HbA c.

En cuanto al andlisis de las variables clinicas més susceptibles de cambio, cabe
destacar la glucemia pldsmatica y la HbA ¢¥7:383%424347: frente al IMC, como va-
riable més resistente, y con menor diferencia significativa hallada*'#2, lo que
puede justificarse por el corto periodo de tiempo de intervencién educativa
enfermera de los estudios encontrados.
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Asi, cabe destacar que los resultados
han sido satisfactorios en cuanto
a que todos los estudios revisados
avalan los beneficios de la educa-
cién diabetoldgica para mejorar los
conocimientos y el autocontrol de la
enfermedad®*". Hallazgos simila-
res se encuentran en trabajos como
el de Gonzdlez VM et al*, cuya re-
visién bibliografica verifica la efecti-
vidad de la intervencién educativa.
Por tanto se respalda y enfatiza la
importancia de su puesta en practi-
ca, como herramienta de mejora de
la calidad de vida del paciente, y de
las estadisticas que acompafian esta
entidad, cada vez més prevalente en
la sociedad actual.

Por dltimo mencionar que confor-
mardn parte de las limitaciones
del estudio las reducidas muestras
de algunos de los trabajos presen-
tes®*4142 o el corto periodo de tiem-
po en el que se lleva a cabo la in-
vestigacion®>#'; la diversidad de los
criterios utilizados, y la heterogenei-
dad de las metodologias utilizadas
para valorar su efectividad, asi como
la escasez de articulos disponibles;
poniéndose de manifiesto la necesi-
dad de seqguir aportando evidencia,
que permita establecer resultados
concluyentes sobre la relacion entre
la educacion enfermera de los habi-
tos de vida y el control de la diabe-
tes mellitus tipo 2.

B CONCLUSION

La diabetes mellitus es una altera-
cién metabdlica que estd experi-
mentando un amplio crecimiento
en la sociedad, por lo que su mane-
joy control representan actualmen-
te, a nivel mundial, un gran reto.

Los factores adquiridos, concebidos
como una condicién sine qua non
para su desarrollo, actian como mo-
duladores del efecto que la predis-
posicién genética ejerce en el pade-
cimiento de la diabetes tipo 2, por
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lo que una intervencion sobre ellos podria ayudar a prevenir y/o tratar dicha mento fundamental para promover
enfermedad. En este contexto, la educacion para la salud es una base tedrica un cambio actitudinal positivo, para

y metodoldgica para las acciones de promocién de la salud, ya que puede fun- el control metabélico, y para el au-
damentar tanto la prevencién y el control, como la capacitacién del paciente mento de conocimientos de los pa-
para asumir su cuidado y afrontar la enfermedad de manera saludable. cientes. Consiguiendo asi, en Gltima

De acuerdo con los resultados obtenidos a raiz de la presente revision, y pues-
to que la disciplina enfermera tiene la capacidad y responsabilidad de asistir,
motivar y orientar; se debe valorar y resefiar la importancia e impacto de sus

instancia, una mejora de su calidad
de vida, y una disminucién de los
costos generados por la enfermedad.

intervenciones educativas, cuya efectividad queda demostrada como instru-
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Il ANEXOS

ANEXO 1. Papel de enfermeria en la educacién del paciente diabético.

Ao de
Publicacion

Diseiio Intervencion Educativa

Estudio

Programa educativo:
conferencias educativas
Estudio teérigas_con materiales
Otero ML 2003 . imental didacticos + talleres
cuasiexperimenta précticos sobre
alimentacion, ejercicios

fisicos y oftalmologia

Resultados

- Aumento significativo de conocimientos
(antes 56 respuestas acertadas, frente a las
161 después).

- Mayor autocontrol de los pacientes diabéti-
cos acerca de su enfermedad.

- Menor nimero de ingresos hospitalarios.

Clases de educacion en DM

individualizas o grupales, de

contenidos tedrico-practicos
Dalmau 2003 Ensayo clinico (conceptos bésicos sobre la

LLorca et al aleatorizado enfermedad, tratamiento dieté-

tico, farmacoldgico y ejercicio;

y complicaciones y factores de

riesgo asociados).

- Aumento de los conocimientos, mayor en la
intervencion individualizada (p=0,004).

- Descenso de la HbA1¢(p<0,001), més baja
desde el inicio en el grupo El.

- Mejoria de los habitos de vida: aumento de
personas que hacian ejercicio (p=0,22) y
descenso de fumadores (p =0,06).

- Factores CV més favorables: aumento HDL
colesterol (p<0,001), descenso (p=0,26) del
LDL, IMC (p < 0,001) y PAS(p=0,004).

Talleres de educacion grupal

Gonzalez Diseflo estructurada (complementaria
ll\\’lnaftcoi 2005 cas:exp;nmeptal alaindividual) en consultas de
eta antes-después. enfermeria.

- Mejora sustancial en los controles metahéli-
cos (HbA1c) alos 6y 12 meses posteriores al
curso (HbATc previa, 6,95%; a los 6 meses,
6,2%, y al afio, 6,5%).

- Mantenimiento de los conocimiento ya
elevados antes de la intervencion.

Apoyo educativo, para el
autocuidado (generalidades de

Avila Alpi- Estudio descriptivo, la DM2; cuidados del paciente:

- Altos indices para el autocuidado por
parte de sus participantes con un aumento
significativo (p=0,002) de la capacidad de
autocuidado tras el apoyo educativo.

- Incremento significativo (p<0,001) del nuvel
de conocimientos en el grupo estudio.

- Control metabdlico, con disminucién signifi-
cativa (p<0,001) de niveles de HbA1c en el
grupo estudio.

rez H et al 2006 prelr-experimental, dieta., t_ejercicio, trata_rpiento,
ongitudinal. higiene; promocién y
proteccién de la salud,
motivacion, etc.)
Grupo Estudio: programa
educativo acerca de: dieta,
ssudode | e
WD 2006 Intervencion, (1° grupaly luego individual)
etal longitudinal, G I 2 2 médi
comparativo. rupo control: asistencia médica
convencional (revision del estado
clinico, pruebas y sequimiento
del tto farmacoldgico.)
Intervenciones educativas
especificas para cada unos de
los diagnosticos de enfermeria
M , Estudio descriptivo| involucrados en el desarrollo del
edellin- L : <
Vélez B 2007 longitudinal tipo aut_ocwdad_q (ensefianza §9bre
intervencion. alimentacidn, ejercicio fisico,
cuidados de pies y piel,

signos/sintomas de
complicaciones, etc)

- El 80% desarrollaron capacidades de auto-
cuidado suficientes para fomentar un estilo
de vida saludable ademéds de tener el cono-
cimiento necesario para identificar y atender
signos de alarma, pudiendo evitar complica-
ciones.

- Mejora en las cifras de glucemia.

- EI 80% de pacientes recuperd la humedad y
elasticidad de la piel; y realizaban ejercicio
rutinariamente.

- 75% tenian una dieta adecuada.

Ko
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Pérez-Cue-
vas Retal

Hernandez,
A

Abarca

Gutiérrez
MLetal

Solano G
etal

Torres HC
etal

Manoel
Imazu MF
etal

2009

Estudio
cuasi-experimental
antes- después.

Educacién para el autocuidado y
mejora del estilo de vida
(dieta y ejercicio).
Promocion de adherencia
terapéutica e informacion sobre
las reacciones adversas
alos medicamentos.

- La proporcion de pacientes con cifras de co-
lesterol total y triglicéridos deseables se ele-
va en un 3%.

- Aumento de la autopercepcion positiva del
estado de salud hasta un 72% (p<0,05).

- Reduccién de la proporcién de obesos; y de
la solicitud de atencién en urgencias clinicas
y hospitalarias en un 4,5% y 6,8% respectiva-
mente (p<0,05).

2010

Estudio de
intervencion
longitudinal.

Educacion grupal: charlas coloquio
con participacion activa
(generalidades, actividad fisica,
dieta, complicaciones,
cuidados, etc) y técnicas de
desarrollo de habilidades
(demostraciones, simulaciones,
entranamiento fisico)

- Adquisicion de hébitos de vida saludables en
un 68% (dieta, ejercicio, higiene).

- Aumento de relaciones humanas y apoyo en

su enfermedad.

Compartir experiencias y prevenir eventos

futuros.

Adquisicion de nueva vision y gestion ante

los problemas de salud.

- No hay diferencia significativa (p<0,05) de
IMC ni glucemia basal capilar entre antes y
después.

2011

Ensayo clinico alea-
torizado controla-
do, simple ciego

Intervencion en 3 grupos:
Educacion diabetoldgica grupal
con contenido bésico sobre DM,

charlas refuerzo, misma eduacién
+ ejercicio fisico monitorizado de
intensidad moderada, 3 horas/
semana y ejercicio aislado.

Disminucién de HbA ¢, IMC, y LDL-colesterol
en los 3 grupos, més significativa en el de in-
tervencion plena.

Aumento del cumplimiento dietético, de ejer-
cicio, y de los autocontroles.

Mejora de las motivaciones-actitudes.

2012

Estudio descriptivo
cuasi-experimental

Intervencion educativa en
sesiones teorico-practicas de 4
horas sobre informacion bésica

de la enfermedad, alimentacion
saludable, ejercicio fisico,
beneficio de la adherencia al tto
farmacoldgico, cuidados de la
enfermedad, y comunicacién
efectiva.

Aumento de la capacidad de autocuidado
Mejora en el control metabélico:
*Normalizacion de los malos niveles de
glucosa basal preintervencién /de 242,6mg/
dl medios a 110,1 mg/dl).

*Disminucion del riesgo CV (adecuacion de
los niveles de triglicéridos y colesterol)

-Sin diferencia significativa de IMC posible-
mente por el corto tiempo de estudio.

2013

Estudio
cuasi-experimental

Grupo intervencién: Intervencion
educativa dirigida en consultas de
enfermeria (programa educativo,
participativo, de 16 sesiones con
materiales diddcticos+ejercicio)
Grupo control: informacién audio-
visual 1 dia/semana.

Reduccion significativa (antes y después), en el

grupo intervencion, de:

- IMC (29,67 a 28,77 kg/m2) (p=0,001).

- Glucemia plasmatica (205,10 a 96,95 mg/dI)
(p=0,023).

- HbA c(7,06%y 5,66% después).

- Colesterol total (de 225,49 a 189,37 mg/d|
(p<0,001).

- Triglicéridos (246,44 a 170,14 mg/dI).

2014

Estudio cualitativo

Educacion en visitas domiciliarias
mediante entrevistas semiestruc-
turadas sobre sensaciones, habitos
alimenticios, conocimientos y
ejercicio fisico y barreras para el
autocuidado.

- Conocimiento de las sensaciones generadas
por los pacientes.

- Reconocimiento de la importancia de la edu-
cacion diabetoldgica proporcionada por pro-
fesionales para el adecuado manejo de la en-
fermedad, pero también para la superacion
de las distintas barreras percibidas.

2015

Estudio
comparativo,
longitudinal,
prospectivo

Intervencién de EpS,
estimulando el autocuidado y
el cambio de comportamientos
en relacién a los cuidados dela
enfermedad y alimentacidn.
- Individual (I) con consultas
cada seis meses y monitoriza-
cion telefonica.
- Grupal (IG), semanal durante 3

meses.

- Aumento significativo de conocimientos, en
ambos grupos.

- Aumento significativo (p<0,001) en el auto-
cuidado, en la intervencién grupal.

- Reduccion significativa (p=0,007) del impac-
to de la enfermedad en la calidad de vida en
la intervencion individual.
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CALIDAD DE VIDA AUTOPERCIBIDA
Y SALUD AUTOPERCIBIDA

EN PERSONAS MAYORES

QUE PARTICIPAN EN

PROGRAMAS DE OCIO

SELF-PERCEIVED QUALITY OF LIFE AND
SELF-PERCEIVED HEALTH IN OLDER PEOPLE
PARTICIPATING IN LEISURE PROGRAMS

in
Raquel Delgado RUbIO. ' Mdster en Gerontologfa Social. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
Ana Lacambra CapdeVI|a2 2 Méster en Gerontologfa Social. Hospital San Jorge. Huesca.
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B RESUMEN

Objetivos: Conocer la percepcidn de estado de salud y calidad de vida autopercibida de un colectivo de personas
mayores que participan en actividades de ocio; asi como, determinar si estas variables se ven més influenciadas por el
hecho de padecer mayor nimero de enfermedades crénicas, por la edad, el sexo, el grado de limitacién funcional, la
depresién y el grado de masculinidad/feminidad.

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado a 50 personas mayores de 60 afios que participan en actividades de
ocio que se desarrollan en el Centro de Convivencia para Mayores Estacion del Norte de Zaragoza.

Resultados: El 60% de los encuestados perciben su salud como regular, mala o muy mala. £l 56% de los encuesta-
dos percibe que su calidad de vida es muy buena o buena. Tanto la pérdida de peso involuntaria (p=0,036) como el
hecho de padecer diabetes mellitus (p=0,035) se asocia estadisticamente con peor de calidad de vida autopercibida.
Presentar mayores niveles de depresién y mayor limitacion funcional se asocia a peor salud autopercibida (p=0,017)
(p=0,003). Una mayor limitacién funcional se asocia con peor calidad de vida (p=0,014).

Conclusiones: La salud mental y la capacidad funcional son los factores que més influyen en la percepcion del estado
de salud y la calidad de vida de las personas mayores.

Palabras clave: calidad de vida, salud autopercibida, centros de ocio y convivencia, anciano.

Bl ABSTRACT

Objectives: To know the perception of health status and self-perceived quality of life of a group of older people parti-
cipating in leisure activities; and determine if these variables are more influenced by the fact of having greater number
of chronic diseases, age, sex, degree of functional limitation, depression and degree of masculinity / femininity.

Methods: Cross-sectional descriptive study of 50 people over 60 years engaged in leisure activities that take place in
the Community Center of elderly “Estacion del Norte” from Zaragoza.

Results: 60% of respondents perceive their health as fair, poor or very poor. 56% of respondents perceive their quality
of life is very good or good. Both unintentional weight loss (p = 0.036) and the fact diabetes mellitus (p = 0.035) is sta-
tistically associated with worse self-perceived quality of life. You have higher levels of depression and greater functional
limitation is associated with poor self-perceived health (p = 0.017) (p = 0.003).

Greater functional limitation is associated with poorer quality of life (p = 0.014).

Conclusions: Mental health and functional capacity are the factors that influence the perception of health and quality
of life of older people.

Keywords: quality of life, self-perceived health, centers of connivance and leisure, aged.
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H INTRODUCCION

Espafia se sitlia entre los paises europeos con uno de los mas altos indices de
esperanza de vida, con una de las mds altas disminuciones de la tasa de mor-
talidad y una efectiva mejora de la calidad de vida relacionada con la salud
(1). Enlos Gltimos tiempos la politica sanitaria ha afiadido un interés especial
en conocer y mejorar la calidad de vida de los pacientes (2).

El uso del concepto «calidad de vida» ha originado dudas, confusiones e in-
terpretaciones equivocas entre médicos, politicos, investigadores y los pro-
pios pacientes. La principal razén es que no existia una base conceptual para
«medim este término, ya que englobaba conceptos de naturaleza subjetiva y,
por tanto, dificiles de cuantificar (3). La OMS (4) en 1994 definid la calidad de
vida: «Percepcion personal de un individuo de su situacién en la vida, dentro
del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacién con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses». La calidad de vida de una persona resulta
de la interaccién de mdltiples factores (socioecondmicos, salud mental, salud
fisica, funcion social...). Badia y cols. (5), definen la calidad de vida como la
percepcion global de satisfaccion en un determinado nimero de dimensio-
nes clave, con especial énfasis en el bienestar del individuo. La medicién de
|a calidad de vida subjetiva es considerada como un instrumento vélido para
medir el estado de salud de los pacientes, ya que diversos estudios han per-
mitido relacionar dicha calidad de vida con la utilizacion de servicios sanita-
rios, el grado de autonomia y/o institucionalizacién del paciente e incluso con
su supervivencia (6,7).

El estado de salud de las personas es uno de los principales determinantes de
su calidad de vida, pero también es un constructo complejo en el que a su vez
influyen diversos factores. En las personas de edad avanzada el nivel de salud
y de bienestar parece estar estrechamente ligado al nivel de proteccién social
ofertado, ya que sufren muchos problemas crénicos y discapacidades, consu-
miendo gran cantidad de recursos sanitarios y sociales, de forma directamen-
te proporcional al grado de dependencia. La autonomia de los ancianos es un
componente importante de su calidad de vida, de modo que el enfoque asis-
tencial de la ancianidad deberia dirigirse a la satisfaccion de sus demandas y
a la busqueda de déficits encubiertos, con la instauracién de las medidas co-
rrectoras pertinentes, incluyendo actividades de promocion y prevencion (8).

Més alld de las caracteristicas generales atribuidas a la vejez, cada ser humano
atraviesa el proceso de envejecimiento de acuerdo a su biograffa y al posicio-
namiento personal que adopte frente a este momento de la vida. Por ende,
|a calidad de vida del adulto mayor estaria en relacién con la posibilidad de
que esta etapa de vida forme parte integrada de un proyecto vital auténomo.
En la medida en que el adulto mayor logre reconocimiento a partir de las
relaciones sociales significativas, esta etapa sera vivida con prolongacidn y
continuacién de un proceso vital. Podemos decir que la participacién social
significativa consiste en tomar parte en forma activa y comprometida en una
actividad conjunta, la cual es percibida por la persona como beneficiosa (9).
Puede decirse que la calidad de vida resulta dependiente no sélo del medio
biolégico, sino de las condiciones del medio ambiente en sentido amplio
(integracién social, habitos de vida, grado de alfabetizacidn, uso del tiempo
libre) y también del sistema vigente de representaciones sociales acerca de
la vejez (10).

EEEEEEEEEEEN b+

Las variables que involucran la pers-
pectiva subjetiva de la calidad de
vida se entenderdn de la siguiente
forma: autonomia estarad definida
como capacidad funcional, que se
refiere a si puede o no realizar ac-
tividades bésicas e instrumentales;
el soporte social que se refiere a las
estrategias (prestar ayuda, colabo-
racion) que permiten relacionarse
con los demés; salud mental el
cual involucra el grado de armonia
psicoemocional y la actividad fisica
recreativa como la satisfaccion y la
disponibilidad de éste para la rea-
lizacién de dichas actividades (11).

Estudios recientes han analizado los
indices de calidad de vida, basados
en una amplia gama de dimensio-
nes y aspectos en los que se invo-
lucra la edad, el género o el nivel
de actividad fisica entre las que se
pueden citar:

Mora y cols.(12), en un estudio con-
cluyeron que la calidad de vida per-
cibida por el adulto mayor no difiere
en lo que respecta al género, e in-
cluyd en el motivo el beneficio para
hacer la actividad fisica, excepto en
lo que respecta a la depresion, la
cual se presenta con mayor frecuen-
cia en las mujeres.

Garridoy cols. (15), realizaron un es-
tudio en el que como resultados ob-
tuvieron que los principales factores
que se asocian con la percepcion de
un mal estado de salud y mala ca-
lidad de vida son: los trastornos de
la ansiedad, falta de ejercicio fisico,
dependencia para las ABVD y para
las AIVD.

Morcillo y cols. (16) realizaron una
revision sistematica que confirma
que a medida que aumenta la edad
se incrementa la mala salud subje-
tiva, principalmente al aumentar el
estado de dependencia.

Porta y cols. (17) en un estudio des-
criptivo concluyeron que los cam-
bios producidos en las personas
mayores se generan de manera mds

Calidad de vida autopercibida y salud autopercibida en personas mayores que participan en programas de ocio
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significativa por determinados componentes psicosociales (apoyo socio-fami-
liar, comunicacion y reconocimiento personal), que por participar en progra-
mas o actividades de intervencion socioeducativa destinadas a mayores.

El envejecimiento es el fendmeno social mas importante del siglo XXI. Promo-
cionar la calidad de la vida en la vejez es el reto més inmediato de las politicas
sociales. Los mayores deben posicionarse en el proceso de envejecimiento
tomando conciencia de que se estd accediendo a una etapa en la que se regis-
tran pérdidas y ganancias, nuevos roles a desempefiar, nuevas formas de vida
0 actitudes frente a la misma. Tomar conciencia significa al mismo tiempo:
aprender a comunicarse con uno mismo registrando los deseos, las posibili-
dades, las motivaciones, y reconstruir la propia historia reforzando la identi-
dad y logrando la integracién del pasado con el presente. Para dar base a la
calidad de vida es necesaria también la actividad. Estas tareas deben causar
placer y desarrollo, tanto en lo intelectual, como en lo social (18). Esta situa-
cion demogréfica actual ha llevado a plantear a los mds importantes organis-
mos internacionales la necesidad de dar un giro en cuanto a las estrategias
a desarrollar con las personas mayores, asi nace el término "envejecimiento
activo” adoptado por la OMS (19) que lo define como el “proceso de optimi-
zacion de las oportunidades de salud, participacién y sequridad con el fin de
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”.

Los objetivos del presente estudio fueron conocer el estado de salud autoper-
cibido y la calidad de vida de un colectivo de personas mayores de 60 afios
que participan en actividades de ocio y, determinar si la calidad de vida auto-
percibida se ve mas influenciada por el hecho de padecer un mayor niimero
de patologias cronicas o por tener mayor grado de limitacion funcional, asi
como, por la edad, sexo, grado de masculinidad o feminidad, o depresion.

B METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal, realizado durante los meses de enero y febre-
ro de 2015 a personas mayores de 60 afios no institucionalizadas. Los crite-
rios de inclusion fueron que debian ser socios del Centro de Convivencia para
Mayores Estacién del Norte de Zaragoza, que participaran en las actividades
de ocio que se desarrollan dentro del mismo y que firmaran el documento de
Consentimiento Informado previo a la participacién en el estudio. La muestra
consistio en 50 participantes.

Las variables dependientes del estudio fueron el estado de salud percibido y la
calidad de vida autopercibida. Las variables independientes cuantitativas fueron
la edad (continua) y el nimero de actividades de ocio que realiza (continua).
Las variables independientes cualitativas fueron el sexo (categérica dicotémica:
hombre/mujer), patologias cronicas (nominal: pérdida de peso involuntaria,
HTA, DM, céncer, enfermedades pulmonares, enfermedades cardiacas, ACV, ar-
trosis, osteoporosis), limitacién funcional (nominal: ninguna/alguna/muchafin-
capaz), depresion (ordinal: ausencia/leve/moderada/severa) y los roles de sexo
(ordinal: masculinidad/feminidad/androginia/indiferenciado).

Los instrumentos del estudio fueron el cuestionario de Nagi o de limitacién
funcional (anexo 1), utilizado para conocer las limitaciones de la movilidad
tanto en las extremidades superiores como en las inferiores. Consta de siete
preguntas cuyas respuestas son “ninguna dificultad”, "alguna’, “mucha” o “in-

capaz” La Escala de Depresién del Centro de Estudios Epidemioldgicos CES-D
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(anexo 2), instrumento de tamizaje
para la deteccién de casos de depre-
sién con base en su sintomatologia
en la dltima semana. Consta de 10
preguntas en las que deben respon-
der entre 4 posibilidades: “nunca o
casi nunca’, "a veces", “con frecuen-
cia" y "siempre o casi siempre”. La
escala de BEM de Masculinidad/Fe-
minidad (anexo 3), los individuos se
pueden clasificar como masculinos,
femeninos, andrdginos e indiferen-
ciados. Consiste en doce adjetivos,
unos son estereotipicamente mas-
culinos, otros femeninos y otros no
tienen tipificacion de género. La Per-
cepcion de Salud y Calidad de Vida
Autopercibida (anexo 4), constan de
una sola pregunta para cada varia-
ble en la que los encuestados de-
ben elegir entre 6 opciones: "muy
buena’, "buena’, "regular’, “mala’,
"muy mala” o "no sabe”. Las condi-
ciones crénicas (anexo 5): pérdida
de peso involuntaria, hipertension
arterial, diabetes mellitus, cancer,
enfermedad pulmonar, enferme-
dad cardiaca, accidente cerebrovas-
cular, artrosis y osteoporosis.

El analisis estadistico de las varia-
bles se realizé mediante el paquete
estadistico SPSS Statistics 19. Las
variables cualitativas se describie-
ron mediante frecuencia absoluta
y porcentaje. Las variables cuanti-
tativas se describieron mediante
la media e intervalo de confianza.
La distribucién de cada variable
se analizd mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables
cualitativas se comparan mediante
la prueba de Chi-cuadrado de Pear-
son (o la prueba exacta de Fisher en
caso de necesidad) en busca de su
asociacion. El andlisis inferencial
para las variables cuantitativas con
cualitativas, tras comprobarse con
el test de Kolmogorov-Smirnov, que
seguian una distribucién normal se
aplicé el test T de Student, teniendo
en cuenta si las varianzas eran ho-
mogénas 0 no mediante el test de
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Levenne. En aquellos casos en que no existia normalidad
se aplic el test de U de Mann Whitney.

Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas de la
Declaracién de Helsinki, la Declaracion universal de los
Derechos Humanos de la Ley organica 15/1999 de Espa-
fia por la cual se garantiza y protege la confidencialidad
de datos.

Hl RESULTADOS

De las 50 personas entrevistadas, 20 fueron hombres
(40%) y 30 fueron mujeres (60%). La media de edad de
los encuestados fue 71,8 afios, siendo de 60 afios la per-

Las patologias cronicas mas comunes entre los partici-
pantes en el estudio son la HTA (58%) y la artrosis (62%).

Se constato que existe relacién estadisticamente signifi-
cativa entre la pérdida de peso involuntaria y la calidad
de vida autopercibida (p=0,036). El hecho de padecer
diabetes mellitus también se relaciona con peor percep-
cién de calidad de vida (p=0,035) (Tabla 2). También
existe relacion estadisticamente significativa entre la
pérdida de peso involuntaria y la percepcién de salud
(p=0,009) (Tabla 3).

Tabla 2. Calidad de vida autopercibida y condiciones

crénicas
sona de menor edad entrevistada y de 98 afios la mayor.
. Muy buena/ | Regular/Mala/
El 6{)% de los gnlcuestados, es decir, 33 personas tz;n solo Buena Muy mala p*
realiza una actividad en el centro, 11 personas (28%) rea- n (%) n (%)
. O . ! L
lizan dos actividades, 2 (4%) rga]lzan 3 actividades y solo Pérdida de peso involuntaria
una persona (2%) realiza 4 actividades. -
Si 3(60%) 2 (40%) 0.036
0 . B
El 60@ de los enguestados (30 personas: 13 hombres y No 25 (55.6%) 20 (44.4%)
17 mujeres) perciben su salud como regular, mala o muy e T
mala; frente a un 38% (19 personas: 7 hombres y 12 ,'pe Ension arteria
mujeres) que la perciben como muy buena o buena. El ~ |Si 15(51.7%) 14(483%) | o
56% de los encuestados (28 personas: 8 hombres y 20 No 13(61.9%) 8(38.1%)
mujeres) percibe que su calidad de vida es muy buena Diabetes Mellitus
. 0, .
0 bgena, frente aI. 42% (21 personas: 12 hombres y 9 5 7 (58.3%) 5 (41.7%)
mujeres) que perciben su calidad de vida como regular, \ 21 (55 39 I 0.035
mala o muy mala (Tabla 1). o (55.3%) (44.7%)
Cancer
Tabla 1. Percepcién de salud y Calidad de vida autoper- Si 5(71.4%) 2(28.6%)
i 0.786
Cibida No 23(535%) |  20(46.5%)
i Enfermedad pulmonar
Percepcion de salud| n (%) LIS Mujer i
i i Si 6(60%) 4.(40%) 0,081
Muy buena 8(16%) 2 6 No 22 (55%) 18 (45%) ‘
Buena 11(22%) 5 6 Enfermedad cardiaca
Regular 27 (54%) 11 16 Si 3(50%) 3(50%) 0.100
Mala 2 (4%) 1 1 No 25 (56.8%) 19 (43.2%) '
Muy mala 1(2%) 1 0 Ictus/ACV
No sabe 1(2%) 0 1 Si 4 (80%) 1(20%) 1299
Calidad de vida No 24(53.3%) 21(46.7%) '
autopercibida Artritis/Reumatismo
Muy buena 7 (14%) 1 6 Si 15(48.4%) 16(51.6%) 1919
Buena 21 (42%) 7 14 No 13 (68.4%) 6(31.6%) '
Regular 20 (40%) 11 9 Osteoporosis
Mala 1(2%) 1 0 Si 5(71.4%) 2(28.6%) 0785
Muy mala 0(0%) 0 0 No 23(53.5%) 20 (47.5%) '
No sabe 1(2%) 0 1

.

[

L)

*p=chi-cuadrado de Pearson
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Tabla 3. Percepcion de salud y condiciones crénicas

Muy buena/ | Regular/Mala/
Buena Muy mala p*
n (%) n (%)

Pérdida de peso involuntaria
Si 4(40%) 3(60%)

0.009
No 17 (37.8%) 28(62.2%)
Hipertensién arterial
Si 7(24.1%) 22(75.9%)

5.632
No 12(57.1%) 9(42.9%)
Diabetes Mellitus
Si 5(41.7%) 7(58.3%)

0.090
No 14(36.8%) 24.(63.2%)
Cancer
Si 3(42.9%) 4(57.1%)

0.082
No 16(37.2%) 27 (62.8%)
Enfermedad pulmonar
Si 3(30%) 7(70%)

0.340
No 16 (40%) 24.(60%)
Enfermedad cardiaca
Si 0(0%) 6 (100%)

4179
No 19(43.2%) 25(56.8%)
Ictus/ACV
Si 3(60%) 2 (40%)

1.141
No 16(35.6%) 29 (64.4%)
Artritis/Reumatismo
Si 8(25.8%) 23(74.2%)

5.148
No 11(57.9%) 8(42.1%)
Osteoporosis
Si 2(28.6%) 5(71.4%)

0.307
No 17 (39.5%) 26 (60.5%)

*p=chi-cuadrado de Pearson

En cuanto a los roles de género y los resultados obteni-
dosen la realizacion del cuestionario Bem, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la percep-
cién de salud (p=0,616), ni tampoco en la calidad de
vida (p=0,712).E1 38.7% de los encuestados poseian ca-
racteristicas indiferenciadas y el 32.3% eran andrdginos.
Ambos tenian peor percepcién de salud. Igualmente su-
cede con la calidad de vida autopercibida.

En referencia a la variable edad, no existen diferencias
estadisticamente significativas para la percepcion del
estado de salud y para la calidad de vida autopercibida.
Referente a la variable de depresién relaciondndola con

IXe

la autopercepcion de salud, si existe asociacion estadis-
ticamente significativa (p=0.017) (Tabla 4). De manera
que, aquellos que perciben su salud como muy buena
0 buena tienen una puntuacién total en el cuestionario
CES-D de 7.16/30, siendo éste un nivel de depresidn
leve. Al igual que sucede con aquellos participantes que
perciben su salud como regular, mala o muy mala que
tienen una puntuacién total en el CES-D de 10.68/30.

Tabla 4. Percepcion de salud, edad y depresion.

Edad 71.31(7.9) 72.09(9.4) | 0.76
Puntuacion
CES-D total 7.6 (4.7) 10.68(4.9) | 0.017

*p=T de Student

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa
(p=0.003) para la limitacién funcional y la autopercep-
cion de salud (Tabla 5). Lo mismo sucede con la calidad
de vida autopercibida (p=0.014). Aquellas personas con
una limitacién funcional baja 0 muy baja (media= 3.32;
mediana=1) perciben que su calidad de vida es mejor
que aquellas que tienen una limitacién funcional mas
alta (media=7; mediana=7)(Tabla 6).

Tabla 5. Percepcién de salud, n° de actividades y limita-
cion funcional.

N° Actividades 1 1 0.76
Puntuacion
Nagi total ! ’ 0.003

*p=U de Mann-Whitney

Tabla 6. Calidad de vida autopercibida, n° de activida-
des y limitacién funcional.

N° Actividades 1 1 0.83
Puntuacién
Nagi total ! / 0.014

*p=U de Mann-Whitney
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M DISCUSION

La mayoria de los encuestados perciben su salud como regular, mala o muy
mala. Estos datos se asemejan a los obtenidos en el estudio de Lazaro y cols.
(13) realizado también en Zaragoza, con unos porcentajes muy similares. Al-
gunas investigaciones (20,21) incluyen dentro de su poblacién de estudio a
personas con deterioro cognitivo. En el presente trabajo no participaron per-
sonas con deterioro cognitivo leve o moderado, ya que lo que se pretendia
buscar era la apreciacion subjetiva de cada persona. Los resultados obtenidos
en este estudio difieren al realizado por Azpiazu Garrido y cols. (22) en el que
més de la mitad de su poblacién tuvo una autopercepcion de salud como muy
buena o buena. Si existen coincidencias respecto al sexo; las mujeres tienen
peor percepcién de salud que los hombres.

Los roles de género no influyen en una percepcién mas positiva o menos de
la salud y de la calidad de vida. En el estudio realizado por Aznary cols. (23)
los resultados obtenidos muestran que, aunque las dimensiones de masculi-
nidad y feminidad parecen serindependientes de la salud fisica de mujeres y
hombres, si parecen ser relevantes en la salud mental, aunque su asociacion
es generalmente baja y difiere en algunas variables en funcion del género.

En referencia a la variable edad y como dicen otros estudios (1,24), si se esta-
blecieran rangos de edad, encontrariamos que la percepcion que tiene sobre
su salud el grupo de personas de entre 65y 75 afios es més optimista que el
de los mayores de 75 afios.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo referentes a la variable depre-
sién relacionandola con la autopercepcion de salud van en la misma direccion
que otros descritos en la bibliografia donde también se encontrd asociacion
entre un mal estado de salud autopercibido y la depresion (22), concreta-
miente con sentimientos de soledad (26), falta de apoyo emocional (25) y
falta de apoyo social (25,27).

EEEEEEEEEEEN b+

Para la variable limitacién funcio-
nal; la poblacién estudiada tiene
una limitacion funcional baja o muy
baja, sin apenas encontrar dificul-
tad en la realizacion de aquellos
items cuestionados. Ahora bien, al
adoptar una muestra de poblacién
que acude a Centros de Conviven-
cia reqularmente, es posible que la
capacidad funcional obtenida esté
sobredimensionada.

Con respecto al nimero de activi-
dades de ocio encontramos que
realizar mds actividades o menos
no se relaciona con percibir mejor o
peor su calidad de vida o su estado
de salud. Cabe decir, como indicaba
ya Heikkinen en 1989 (28) que una
vida socialmente activa durante la
tercera edad, se encuentra asociada
a una mayor satisfaccién con la vida
propia, asi como con una mayor ca-
pacidad funcional.

Las limitaciones del estudio son que el
tamafio muestral fuera pequefio, no
representativo para dar validez a los
resultados y, la posibilidad de que los
resultados en alguno de los dominios
se vieran alterados y/o enfatizados por
situaciones en las que se encontrara
el sujeto en el momento de la realiza-
cion del mismo.

B CONCLUSIONES

La salud mental y la capacidad fun-
cional son los factores que mds in-
fluyen en la percepcién del estado
de salud y la calidad de vida de las
personas mayores. Las mujeres pre-
sentan una peor calidad de vida y
autopercepcion del estado de salud.
Serfa deseable conocer los resulta-
dos del andlisis de estas variables
controlando por otros factores (nivel
de estudios, apoyo sociofamiliar,
etc.) que, se sabe, modifican la sa-
lud percibida.

Calidad de vida autopercibida y salud autopercibida en personas mayores que participan en programas de ocio
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B ANEXOS

Anexo 1. LIMITACION FUNCIONAL-CUESTIONARIO DE NAGI

[l6n?
Diria Ud. que tiene:

1. Cuanta dificultad tiene para empujar un objeto grande, como un si-

Ninguna | Alguna | Mucha | Incapaz

J
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2. Yparainclinarse, agacharse o arrodillarse?
Diria Ud. que tiene:

3. Ypara extender los brazos por encima de los hombros?
Diria Ud. que tiene:

4, Y para coger o manejar objetos pequefios?
Diria Ud. que tiene:

Diria Ud. que tiene:

5. Y para llevar pesos de menos de 5 kg, como una bolsa de patatas?

nos 10 escalones sin descansar?

6. Tiene dificultades para subir o bajar un tramo de escalera de al me-

1. Tienen dificultades para caminar 400 mts?

Anexo 2. DEPRESION (CES-D)

Me molestaron cosas que normalmente no me molestan

Me costaba concentrarme en lo que estaba haciendo

Me senti deprimida/o

Me costaba mucho hacer cualquier cosa

Me sentia optimista sobre el futuro

Tenia miedo

No podia dormir bien

Estaba contenta/o

O (00 (N |Oo~ 01 | |w (N =

Me senti sola/o

—_
o

No tenia ganas de hacer nada

Anexo 3. ESCALA DE BEM DE MASCULINIDAD / FEMINIDAD

Gentil (cortés, atento)

Comprensivo

Con madera de lider

Actiia como un lider

Dominante

Tierno

Calido

Afectuoso

Personalidad fuerte

Defensor de las propias creencias

Sensible a las necesidades de los demas

Toma decisiones facilmente

Ao
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Anexo 4. PERCEPCION DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA

¢Dirfa usted que su calidad de vida es muy buena, buena, regular,
mala 0 muy mala?

10 Muy buena
2 [ Buena

30 Regular
410 Mala

50 Muy mala
60 Nosabe
70 No responde

Anexo 5. CONDICIONES CRONICAS

2 % Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018
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¢Dirfa usted que su salud es muy buena, buena, regular, mala o muy mala?

10 Muy buena
2 [ Buena

30 Regular
40 Mala

50 Muy mala
60 Nosabe

7 00 No responde

¢Ha perdido 5kg o més de manera involuntaria en los ultimos 12 meses?

10 Si

20 No

30O Nosabe
417 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene hipertension o la ten-
sion arterial alta?

10 Si

20 No

30 Nosabe
417 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le ha dicho diabetes o altos niveles de
azucaren la sangre?

10 Si

20 No

30 Nosabe
43 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo cancer o un tumor maligno, exclu-

yendo tumores pequefios de la piel?

10 Si

20 No

30O Nosabe

4 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene alguna enfermedad
pulmonar crénica tal como asma, bronquitis o enfisema?

10 Si

20 No

30 Nosabe
41 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que ha tenido un ataque al cora-
z6n, enfermedad coronaria, angina, insuficiencia cardiaca congestiva u otros
problemas del corazén?

10 Si

20 No

30O No sabe
411 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que ha tenido un derrame, una
embolia, un ataque o trombosis cerebral?

10 Si

20 No

30 No sabe
411 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene artritis o reumatismo?

10 Si

20 No

30 Nosabe

4 0 No responde

¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene osteoporosis?

10 i

20 No

3 Nosabe

4 0 No responde

o*.
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H INTRODUCCION

El equipo de Enfermeria de la Unidad de Electrofisiologia del Hospital Miguel
Servet ha realizado un péster sobre los cuidados del paciente portador de DAI
Refleja la Educacién sanitaria que recibe el paciente tras una implantacion de
DAl para fomentar su autonomia y ampliar sus conocimientos.

M ; QUE ES UN DAI?

Es un dispositivo que realiza un registro continuo de la actividad eléctrica del
corazén y en caso de detectar taquiarritmias ventriculares potencialmente
mortales, actia administrando una descarga eléctrica para detener ese ritmo
anémalo y reestablecer el ritmo normal del corazon.

Terapias del DAI
- Terapia Antibradicardia o Funcién de Marcapasos
- Terapia de Estimulacién Antitaquicardia

- Terapia de Alta Energia, Descarga, Desfibrilacion y Cardioversién.?

Tipos de DAI

- DAI SUBCUTANEO: Consta de un generador implantado en la pared to-
racica lateral izquierda y su Gnico electrodo se tuneliza a través del tejido
subcutdneo y queda alojado encima del esternén. Se implanta en pacien-
tes que no necesitan estimulacién, sélo administra terapias de descarga.

- DAI INTRACAVITARIO: Consta de ungenerador colocado en un bolsillo
subcutdneo en la parte superior del pecho, preferentemente el lado iz-
quierdo, pero cuyos electrodos se colocan mediante un acceso transveno-
s0 hasta el corazon. Este tipo de DAl puede disponer de uno a tres cables
dependiendo del diagnéstico a tratar:

e Monocameral: Se compone del generador de impulsos y de un ca-
ble colocado en el ventriculo derecho.

e Bicameral: Se compone del generador de impulsos, de un cable co-
locado en el ventriculo derecho y de otro colocado en auricula derecha
permitiéndole tratar también las arritmias auriculares mediante esti-
mulacién antitaquicardia.

e Tricameral: Presenta la terapia de “resincronizacion cardiaca” cuyo
objetivo es corregir el retraso de la conduccion a través de la rama
izquierda del sistema eléctrico del corazén; para ello, ademds de los
cables implantados en el ventriculo derecho y auricula, se afiade un
tercer cable en unarama del seno coronario que rodea el ventriculo iz-
quierdo, y que permite estimular eléctricamente de forma simultanea
ambos ventriculos y restaurar la contraccion biventricular sincrnica.

Componentes fundamentales de un DAI

Generador de Impulsos: contiene la bateria, condensadores, circuiteria,
memorias y programas ldgicos para el correcto funcionamiento de las funcio-
nes diagndsticas y terapéuticas del dispositivo.

EEEEEEEEEEEN P

Electrodo/s de Desfibrilacién:
tienen capacidad de deteccion y
estimulacion transmitiendo sefia-
les eléctricas desde la superficie
endocdrdica del dpex del ventriculo
derecho hasta el generador para su
posterior andlisis liberando los pul-
sos de estimulacion y de descarga al
corazon.

Bobinas de Desfibrilacion: |a
primera se sitda en el ventriculo
derecho y la sequnda en vena cava
superior en el caso de que sean dos.

Para mejorar la Supervivencia de los
individuos, el DAI no sélo se utiliza
como “Prevencién Secundaria’
en pacientes reanimados de una
parada cardiaca o con arritmias ven-
triculares mal toleradas; sino que
también de forma profilactica, se
utiliza como “Prevencién Prima-
ria de Muerte Subita Cardiaca”
en individuos que presentan ante-
cedentes previos de infarto, mio-
cardiopatia o disfuncién ventricular
sistélica y que tienen alto riesgo de
desarrollar arritmias ventriculares
de consecuencias mortales.’

Complicaciones del DAI

e Infeccion => Requiere te-
rapia antibidtica y recambio
completo del dispositivo im-
plantado y una vez resuelto el
proceso infeccioso se implan-
tard el nuevo dispositivo en el
pectoral contrario.!

l CUIDADOS DEL IM-
PLANTE DAI?

Primeros dias

* Placa de Torax (AP/LAT): Se
realiza a las 24 horas del im-
plante para verificar la correc-
ta localizacion cardiaca de los
electrodos.

e Retirada del vendaje com-
presivo: Se realizard el dia
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posterior al implante del dispositivo para observar el estado de la herida
quirdrgica y se revisara el dispositivo para verificar que los pardmetros
estan en rango antes de darle el alta al paciente.

Charla informativa sobre el dispositivo impartida por el perso-
nal de Enfermeria al paciente/familiares:

- Funcionamiento Dispositivo
- Sistema de Alertas
- Limitaciones Potenciales

Reposo del brazo implicado: No levantar pesos y evitar movimientos
rotatorios del hombro para permitir la correcta cicatrizacién tanto del bol-
sillo como de los electrodos implantados.

e Vigilancia de Herida: Se cubre en quiréfano con un apésito de gel

hidrocoloide que favorece la cicatrizacion y se debe mantener intacto du-
rante diez o quince dias hasta la retirada de puntos o grapas. Se advierte
al paciente del posible aspecto negruzco que adquiere el gel con el tiem-
poy se les ensefia a controlar los posibles signos de infeccién, los cuales
serfan motivo de consulta.

Retirada Puntos/Grapas: Se realizard a los diez o quince dias de ha-
berlos colocado siempre que el aspecto cicatrizado de la herida quirtrgi-
ca sea el adecuado.

Apésito Hidrocoloide

Tras Intervencion Alas 24h

Alos 15 dias Tras retirada de grapas

Vuelta a la Rutina

Conduccion de vehiculos: Estd prohibido de forma permanente la
conduccion profesional y en el caso de los vehiculos particulares esta
prohibicién se reduce a tres meses post-intervencién en el caso de
Prevencion Secundaria y de dos semanas post-implante en el caso de
Prevencion Primaria como rige la ORDEN PRA/375/2018" de 11 de
abril, publicada en el BOE el jueves 12 de abril de 2018 y entrando
en vigor el 2 de mayo del 2018 por la cual se modifica el Anexo IV del
Reglamento General de Conductores aprobado por el RD 818/2009, de
8 de mayo).

EEEEEEEEEEEN b+

* Ejercicio: Pueden Ilevar una
vida completamente normal
realizando cualquier tipo de
actividad que no conlleve un
movimiento circular brusco y
repetitivo del hombro afecto
0 sean deportes de contacto
donde se pueda ver afectado
el dispositivo tras un golpe.
Ademds, es conveniente estar
acompafiado cuando se reali-
ce ejercicio en el agua por si
sufre algtin sincope cardiogé-
nico.

e Actividad sexual. El pa-
ciente con DAl puede llevar
una vida sexual normal y sin
temor de dafiar a su pareja en
caso de descarga.?

" ORDEN PRA/375/2018, de 11 de abril,
establece los conocimientos cientificos so-
bre afecciones como las enfermedades car-
diovasculares y sobre el tratamiento de la
hipoglucemia en el texto reglamentario de-
berén reflejar las orientaciones adecuadas
para determinar si las afecciones no impi-
den la conduccién y las situaciones en que
no deba expedirse o renovarse el permiso
de conduccion. BOE-A-2018-4958.

Interferencias

e Campos Electromagnéticos
potentes: Se debe evitar su
exposicion puesto que podria
inhibir las terapias programa-
das en el dispositivo.

e Arcos deteccion de metales:
Evitar pasar por ellos. Deberia
acreditarse como persona por-
tadora de DAl ensefando la
tarjeta identificativa del dispo-
sitivo.

* Procedimientos médicos:
Cuando el paciente vaya a so-
meterse a Resonancias Magné-
ticas, Radioterapia, Diatermia,
Bisturi eléctrico, Ablacién con
RF oLitotripsia, deberd avisar al
facultativo, ya que el dispositivo
tendra que ser reprogramado
antes y después del procedi-
miento.

Cuidados al paciente portador de DAI

101
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* Motores y Alternadores: en marcha, deben per-
manecer a al menos a 60 cm del dispositivo.

e Cocina de induccion: Mantenerse al menos a 60
cm de la placa cuando esté encendida. En cambio,
pueden utilizar los microondas de manera mas se-
gura ya que se encuentran dotados de un mayor
aislamiento.

¢ Altavoces: Permanecer al menos a 30 cm del dis-
positivo funcionante.

* Herramientas de Taller: Taladros, sierras de
mesa, motosierras, segadoras, sopladores de hojas,
deben permanecer al menos a 30 cm del dispositi-
vo. No podrdn emplear herramientas que realicen
movimientos vibratorios que puedan confundir al
dispositivo pudiendo llevar a cabo una descarga no
deseada.

e Telefonia mévil: Procurar mantenerla a una dis-
tancia minima de 15 cm del pecho del paciente.

e Aparatos de transmision Bluetooth o sefales
Wi-Fi: Deben permanecer al menos a 15 cm de dis-
tancia del dispositivo.?

¢Qué hacer en caso de descarga?

1.Si siente el pulso acelerado, y cierto mareo.
Siéntese inmediatamente y avise a alguien cercano.
Es posible que pierda el conocimiento durante unos
segundos debido a la taquiarritmia.

M BIBLIOGRAFIA

2. Durante la descarga. Si estd consciente, sentira
un golpe fuerte y seco en el pecho. La energia NO se
transmitird a los demas.

3.Tras la descarga. Su pulso volverd poco a poco asu
ritmo normal. Cuando esté recuperado, y dentro del
horario de consulta, debera contactar con su servicio
de Arritmias para que comprueben el correcto fun-
cionamiento de su dispositivo.

¢Cuando acudir a urgencias?

e Cuando haya recibido dos o mds descargas conse-
cutivas.

e Cuando su corazén no vuelva al ritmo normal y /o se
sigue encontrando mal tras una descarga eléctrica.

e Cuando empeore su situacién clinica, especialmente
si nota un aumento de la fatiga, dolor en el pecho,
palpitaciones o mareos intensos.

¢Cuando contactar con su servicio de arritmias?

e Tras una descarga adecuada, puesto que el disposi-
tivo deberd ser revisado para comprobar su correcto
funcionamiento.

e Cuando oiga una alarma “aclstica o vibra-
toria” programada procedente de su disposi-
tivo ante la aparicion de un posible evento.
La alarma acistica més frecuente es la que alerta
al paciente de la entrada de la bateria en periodo de
reemplazo electivo (ERI), teniendo que realizar un
seguimiento inmediato en el caso de escuchar algu-
nade ellas.?

1. Cozar Ledn R, Peinado Peinado I, Valverde André. Dispositivos Cardiacos Implantables: desfibrilador automatico y marcapasos.
Madrid: Seccién de Arritmias. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario La Paz; 2011. URL disponible en: www.sietediasmedicos.

com/contacto/item/3399.

2. Arribas F, Peinado R. Vivir con un DAI. Manual del paciente (Desfibrilador Automético implantable). Madrid: Sociedad Espafiola de

Cardiologia.
3. RevEsp Cardiol Supl. 2008;8(A):31-9- Vol.8 Niim.Supl.A
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Las nuevas técnicas que incorporan los servicios de He-
modinamica Intervencionista cardiolégica, y su realiza-
cién cada vez mas generalizada comportan la estructu-
racion de cuidados en hospitalizacion que comportan
dichas técnicas, al encontrarnos con procesos clinicos, en
los que teniendo en cuenta la variabilidad de cada pa-
ciente, se encuentran muy definidos. Este es el caso del
Implante de VélvulaAdrticaPercutaneo,unprocedimiento
clinicoqueen los dltimos afios se realiza mds frecuente-
mente y del que se pueden beneficiar més perfiles deu-
suarios.

TAVI definicion: del acronimo del inglés, Transcatheter
aortic valve implantation, es la técnica de sustitucién de
|la vélvula adrtica dafada (generalmente degenerada por
estenosis) del paciente por una prétesis valvular median-
te la técnica de abordaje vascular por cateterismo, colo-
candola sobre ella, no recurriendo a la cirugia cardiaca
convencional (Figura 1y 2).

Cuerpo de Nitinol
(aleacion de Niquel y Titanio)

Velos valvulares y tejido
perivalvular bioldgico
(porcino)

Figura 1

Figura 2

La intervencion se realiza habitualmente con la introduc-
cién de unos catéteres, que variardn segtn el abordaje
necesario:

o TRANSFEMORAL: por diseccién femoral se introduce
una malla metalica que lleva en su interior la valvu-
la, para el control angiografico se coloca un introduc-
tor en arteria femoral contralateral.

o TRANSAORTICA: acceso mediante arteria subclavia,
cuando la accesibilidad femoral no es posible por
enfermedad vascular periférica y/o arterias ileofe-
morales de pequefio calibre.

o TRANSAPICAL: implantacién directamente a través
de ldpex ventricular, mediante una minitoracotomia
en quirdfano (Figura 3).

Implantacién
devalvula
Transadrtica

Implantacién
de vélvula
Transfemoral

Implantacién
devélvula
Transapical

Figura 3

Através de las incisiones anteriormente descritas, se in-
troduce la vélvula bioldgica montada sobre una malla
metlica (o stent) que con la ayuda de un dispositivo de
transporte (catéter baldn o catéter liberador), se sitta so-
bre la valvula nativa adrtica enferma (Figura 4).

Este procedimiento se realiza con un sistema de monito-
rizacion de Rayos X en la sala de hemodinamica y con la
colocacién de un marcapasos cardiaco transitorio para el
control del ritmo cardiaco.

Tras su colocacidn,se retirard el catéter y se sutura la inci-
sién, pasando el paciente las primeras horas a la Unidad
de Cuidados Intensivos.

1. 2.

Prétesis plegada llegando desde la La protesis se posiciona a nivel de
pierna (arteria de la ingle) hasta la I vélvula adrtica y se empieza a
aorta ascendente y vélvula adrtica desplegar

Liberacion de la prétesis

X}
prEtes geae®

Figura 4
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- Administracién de sedante la noche previa (diaze-
pam u otra benzodiacepina si la tomaba con anterio-
ridad).

- Inicio sueroterapia en via braquial izquierda la no-
che previa (generalmente de eleccién suero fisiol6-

El implante percutdneo de prétesis adrtica estd indica-
do_en pacientes con estenosis de valvula adrtica (FAo)
grave sintomatica (dolor tordcico, y/o ahogo y/o pérdida
de conocimiento) que no son candidatos para el rempla-
z0 de la valvula adrtica (Figura 5) mediante cirugia con-
vencional al darse alguna de estascircunstancias:

gico 500ml/12H).
* ALTORIESGO QUIRURGICO (Inestabilidad hemodina- ) _
mica). - Ayunas desde las 00:00 horas del dfa del procedi-
miento.

e COMORBILIDADES GRAVES.

e EVALUACION RIESGO-BENEFICIO (cirugias cardiacas
previas).

Dia del procedimiento
- Toma de constantes.
- Retirada de prétesis dentales y objetos metalicos.

- Sondaje urinario (Sonda Foley fina conectada auri-
meter).

- Administracién Antibioterapia 30 minutos antes a
acogida en sala de Hemodindmica (Cefazolina 2gr
IV, si alergias a penicilinas sustituir por Teicoplanina
600 mglV).

- Confirmacién por el personal de enfermeria.

Corte transversal de la

vélvula aértica Valvula normal

Valvula enferma calcificada y
degenerada con dificultad de abrirse

- Preparados hematoldgicos reservados.

Figura 5 - Disponibilidad de cama en UCI.

B CUIDADOS POST TAVI Y POSI-
BLES COMPLICACIONES (CUI-
DADOS EN PLANTA)

B CUIDADOS PERIPROCEDIMIEN-
TO EN HOSPITALIZACION

Cuidados previos al ingreso

- Toma de constantes habituales (Tension arterial, Fre-
cuencia cardiaca, saturacion oxigeno,temperatura).

- ECG 12 derivaciones.
- Analitica (Bioquimica, Hemograma, Coagulacién).

- Reserva de dos concentrados de hematies y pool de
plaguetas.

- Anamnesis: Registro de la medicacién habitual to-
mada por el paciente y administracion de la misma
segun pauta. Excepto antidiabéticos orales si los
tomase. (En el caso de diabéticos, realizar glucemia
capilar cada seis horas y pauta habitual de insulina
rapida si precisa. Suspender anticoagulacién y admi-
nistrar pauta de heparina si precisa).

Dia previo a TAVI

- Comprobar disponibilidad historia clinica.

- VIGILANCIA DE ACCESOS VASCULARES: Estado del

apésito (figura 6), signos de sangrado, hematomas,
coloracion y temperatura de la extremidad afecta y
presencia de pulsos distales. Vigilancia de posibles
complicaciones relacionadas con el acceso vascular
(hematoma retroperitoneal, pseudoaneurisma vas-
cular...). Cuidados de la via venosa y vigilancia de
posibles complicaciones (flebitis, extravasacion...).

- Consentimiento informado firmado por duplicado.

- Comprobar de nuevo historia de alergias.

- Bafio/ducha con clorhexidina (cabeza incluida). Figura 6

-
(=4
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$ Cuidados de enfermeria en el perioperatorio de hospitalizacion en el implante de valvula aértica transcatéter. Una aproximacion a un plan de cuidados estandarizado
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CONTROL CARDIOLOGICO: Mantener monitorizacién cardiaca por riesgo de arritmias/bloqueos de conduccion...
relacionados con la propia técnica, registrar y comunicar los cambios electrocardiogréficos.

Toma de constantes habituales. Vigilancia de posibles complicaciones (shock cardiogénico, taponamiento cardfa-
€o...).

MOVILIZACION/RESPIRACION: Movilizacién precoz tras comprobacion de accesos vasculares, control de la funcion
respiratoria, fisioterapia respiratoria.

HIDRATACION/ELIMINACION: Control de diuresis e ingesta hidrica. Vigilancia de signos y sintomas de Insuficiencia
Cardiaca. Retirada precoz de sonda vesical. Control deposiciones y trénsito intestinal.

CONTROL NEUROLOGICO: Vigilancia de posibles alteraciones neurolégicas (riesgo accidente cerebrovascular).

MANEJO TRATAMIENTO: Administracion del tratamiento prescrito. Educacion sanitaria acerca de las nuevas pautas
farmacoldgicas a sequir. Tras el procedimiento es muy habitual que el tratamiento farmacoldgico del paciente varie,
con la introduccién de nuevos farmacos y la suspensién de otros que empleaba de manera crénica.

MANEJO DOLOR: Utilizacion de escala validada. Analgesia si precisa.

MANEJO ANSIEDAD: Dar apoyo psicoldgico al paciente. Animar a preguntar sus dudas, tanto sobre el procedimien-
to como de los cuidados que deberd sequir al alta. Informar al paciente sobre posibles sintomas.

INTEGRIDAD TISULAR: Prevencidn Glceras por presion, relacionadas con la inmovilidad mantenida hasta la compro-
bacion de los accesos vasculares.

POSIBLE PLAN DE CUIDADOS
PROBLEMAS DE COLABORACION

Riesgo hemorragia/hema- v Realizacion de curas prescritas, vendaje compresivo si procede.
toma: secundario al pro-
cedimiento en los accesos

vasculares

NIC (4160). Control hemorragias.
NIC(3590). Vigilancia piel.

v Control temperatura, coloracion, pulsos distales zonas puncién
de los accesos. Vigilancia sutura externa.

| e A L L o NIC (4180) Manejo de la hipovolemia. | v Vigilar estado hemodinamico, mental y excrecion urinaria.
micas secundarias a

procedimiento

NIC(4090) Manejo de la disrritmia. | v Asegurar monitorizacion continua del ECG.

Alteraciones del ritmo
cardiaco: secundaria a
alteraciones del ECG

NIC (1400) Manejo del dolor. Escala
Likert para medir dolor.

v Proporcionar informacién acerca de las causas del dolor,
duracién y las incomodidades que se esperan relacionadas
con el procedimiento.

Dolor: secundario a v Vigilar tipo, caracteristicas e intensidad del dolor.

procedimiento
invasivo e inmovilidad

NIC:(2210) Administracion de analgé-
sicos.

v Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

v Colaborar con el médico en la indicacion de fdrmacos, dosis,
via administracion o cambios de intervalo, para conseguir
una analgesia dptima.

v Evaluar la eficacia del analgésico, control de efectos adversos.

NIC:(6540) Control de infecciones. v Poner en préctica precauciones universales.
v Asegurar una técnica adecuada para los cuidados de heridas.

v Administrar terapia de antibiéticos, si procede.

Riesgo de infeccion,
secundario a
procedimiento invasivo
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DIAGNOSTICOS ENFER-
MEROS

DE: 00746 Ansiedad

r/c cambio en el estado

de salud, cambio en el en-
torno y procedimiento m/p:
miedo de

consecuencias
inespecificas y
nerviosismo.

NOC

v 1402 Control de la Ansiedad.

v 140204 Busca informacion para
reducir la ansiedad.

v 140215 Ausencia de manifes-
taciones fisicas de ansiedad.

NIC

v 5820 Disminucién de
la ansiedad.

ACTIVIDADES

v Facilitar ambiente de confianza, expli-
cando el proceso, mostrando dispo-
nibilidad para aclarar dudas y expli-
car sensaciones.

v Observacién de signos de ansiedad.

v Administracion de farmacos prescritos
que reducen la ansiedad.

DE: 00762 Disposicion para
mejorar el manejo del régi-
men terapéutico m/p deseos
de manejar

el tratamiento de la
enfermedad y la

prevencion de las

secuelas.

v 1830 Conocimiento: Control
de la enfermedad cardiaca.

v 01813 Conocimiento:
régimen terapéutico.

v 5618 Ensefianza
del proceso de su
enfermedad.

v Revisar el conocimiento del paciente
sobre su estado.

v Discutir las opciones de terapia/trata-
miento

v 5616 Ensefianza
medicamentos
prescritos.

v Ensefiar al paciente a reconocer las
caracteristicas distintivas de los me-
dicamentos.

v Informaral paciente acerca del propé-
sito y accion de cada medicamento.

v Instruir al paciente acerca de los posi-
bles efectos secundarios adversos de
cada medicamento.

Ademds, el paciente presentard durante su hospitalizacidn tras la realizacién de la TAVI una serie de suplencias para las
ABVD, relacionadas con la inmovilizacién que supone la puncion de la arteria femoral durante el cateterismo, suplencias

que progresivamente se iran eliminando favoreciendo la autonomia del paciente.

M BIBLIOGRAFIA
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H INTRODUCCION

El ductus arterioso es una estructura vascular presente en
lavida fetal, que comunica la porcion distal del arco adrti-
co con la arteria pulmonar principal o la region proximal
de la arteria pulmonar izquierda (figura 1). Su presen-
cia es esencial en la vida fetal, porque desvia la sangre
desde la arteria pulmonar, sangre que procede del ven-
triculo derecho, hacia la aorta descendente, ya que los
pulmones en esta etapa no estan funcionando. Por su luz
circula el 70 % del gasto cardiaco fetal ™

Figura 1. Anatomia ductus
CardioCongénitas.com.or ©

Tras el nacimiento como respuesta al aumento de pre-
sién arterial de oxigeno, el aumento de las resistencias
sistémicas y a la disminucion de las resistencias pul-
monares, este conducto debe cerrarse funcional y ana-
témicamente. Generalmente comienza a cerrarse en las
primeras 10 -15 horas de vida, y se completa en las dos
primeras semanas de vida. Cuando este cierre no se pro-
duce y se mantiene permeable en la vida postnatal, se
denomina ductus arterioso persistente (DAP). La inciden-
cia de DAP aislado en nifios varia entre 3 a 8 por 10.000
nacimientos vivos . Tras la comunicacion interauricular
es la segunda cardiopatia congénita mas frecuente en la
edad adulta.

Cuando esta estructura permanece permeable, se esta-
blece un cortocircuito de izquierda a derecha, de aorta a
arteria pulmonar, ya que las presiones en las cavidades
izquierdas son mayores. Esto hace que aumente el flujo
sanguineo pulmonar y el retorno venoso hacia auricula
izquierda. Las manifestaciones clinicas dependeran del
tamafio del DAP (didmetro y longitud) y de la diferencia

entre las resistencias pulmonares y sistémicas. La clinica
variara, desde asintomatica, si el DAP es pequefio, hasta
manifestaciones por sobrecarga de volumen de ventricu-
lo izquierdo (insuficiencia cardiaca congestiva compen-
sada en un primer momento o descompensada si no se
instaura tratamiento) y/o hipertensién pulmonar .

En funcion de la edad del paciente, del tamafio y reper-
cusién del DAP el tratamiento serd su cierre o tratamiento
médico con sequimiento estrecho del paciente. La técni-
ca de eleccidn para el cierre es el abordaje percutdneo ©.

I DESCRIPCION DEL CASO CLINICO.
OBSERVACION CLINICA

Se presenta el caso de una nifia de 2 afios, en segui-
miento en la Unidad de Cardiologia Pedidtrica desde los
10 meses de edad, para control de un ductus arterioso
permeable. La nifia estaba asintomadtica con género de
vida normal sin precisar tratamiento médico. En la explo-
racion fisica presentd buen estado general, soplo sisto-
lico I1/1V, tonos y pulsos normales. En las pruebas com-
plementarias: electrocardiograma con ritmo sinusal y sin
alteraciones de repolarizacion; en el ecocardiograma se
evidencid ductus arterioso permeable con boca de 2 mm
y gradiente de 66 mm Hg, cavidades cardiacas no dilata-
das y contractilidad adecuada.

Apesar de que la nifia se encontraba asintomatica, se de-
cidio realizar un cierre percutaneo del DAP, con el fin de
evitar complicaciones en un futuro.

I PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS

Se realiz6 el procedimiento percutdneo con anestesia
general (por la edad del paciente), heparinizacion y
profilaxis antibidtica para la endocarditis bacteriana.
La nifia acudi6 a la Unidad de Hemodindmica acompa-
fiada por sus padres y por el anestesista. Los accesos
percutaneos fueron arteria y vena femoral derechas. El
acceso arterial se utilizé para la realizacion de aortogra-
fias y comprobacién de la anatomia y dimensiones del
ductus. Y el acceso venoso femoral para introducir el
dispositivo de cierre. Se realizé una aortografia que de-
mostrd la presencia de un ductus permeable de 2 mm
en cabo pulmonar, con una ampolla amplia de 8,9 mm
y una longitud de 6,6 mm.
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Figura 2. Dispositivo Nit - Occlud EvoMed ©

Se utilizé un dispositivo Nit-Occlud” 9 x 6 mm (figura 2). Este dispositivo es
una espiral de nitinol (aleacién de niquel y titanio) especialmente disefiado
para el cierre del PDA, disponible en variedad de tamafios. Es radiopaco y
compatible con la resonancia magnética. El dispositvo fue precargado en una
vaina de colocacién, que protege la espiral enderezada durante su colocacion
y almacenaje. El dispositivo se introdujo a través de la vena femoral, median-
te una guiay unavaina de liberacién, accediendo, a través de las venas cavas
a auricula derecha, ventriculo derecho y arteria pulmonar. Desde la arteria
pulmonar se atraviesé el conducto del ductus, y una vez alcanzada la aorta
se liberaron las espirales, ocluyendo el conducto. Se realizé una aortografia
para confirmar la correcta ubicacion del dispositivo y la oclusion del ductus
antes de su completa liberacién (figuras 3,4,5). Concluyendo el caso sin
complicaciones.

Durante la estancia de la nifia en la unidad de Hemodindmica se realiz6 un
plan de cuidados utilizando la taxonomia NANDA - NIC - NOC ©®#. En la va-
loracién se utilizaron los patrones funcionales de M. Gordon. Siendo los pa-
trones alterados: Patrén IV Actividad - Ejercicio y Patron VII Autopercepcion
- Autoconcepto. Siguiendo el modelo bifocal de L. Carpenito se identificaron
diagndsticos de enfermeria y problemas de colaboracién. En la fase de pla-
nificacién a cada diagndstico se asociaron sus criterios de resultados NOC e
intervenciones NIC con sus correspondientes actividades. Y a los problemas
de colaboracidn se asociaron sus intervenciones (Tablas 1, 2, 3). En la fase
de ejecucion se llevaron a cabo las actividades y en la fase de evaluacién se
compararon los indicadores con los esperados.

Tabla 1.Patron alterado IV ACTIVIDAD - EJERCICIO

NANDA 00086 Riesgo disfuncion neurovascular periférica. FR: compresion
(vendaje compresivo), inmovilizacién de la extremidad

Figuras 3,4,5. Imagenes angio-
graficas. Figura 3, medidas del
DAP. Figura 4, inicio de la liberacién
del dispositivo. Figura 5, dispositivo
ocluyendo DAP justo antes de su li-
beracién final.

RESULTADOS NOC INDICADORES | Inicio | Esperado | Final
040707 Coloracién de piel normal 5 5 5
0407 Perfusion tisular periférica )
040738 Fuerza pulso pedio derecho 5 5 5
2400 Funcion sensitiva cutdnea 240011 Hormigueo 5 5 5
INTERVENCIONES NIC ‘ ACTIVIDADES

4070 Precauciones circulatorias

407001 Realizar exhaustiva valoracion de la circulacién periférica: pulsos periféricos,
colory temperatura de la extremidad.

J
EEEEEEEEEEN et

Cierre de ductus arterioso persistente con dispositivo percutineo en paciente pediatrico



-
-
N

% Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018

J
Icvidando )
<Y

Tabla 2. Patron alterado VIl AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

NANDA 00146 Ansiedad relacionado con amenaza de cambio, manifestado por inquietud, agitacién, nerviosismo, llanto.

RESULTADOS NOC INDICADORES ‘ Inicio ‘ Esperado ‘ Final

130118 Cooperacion procedimientos 3 5 5

1301 Adaptacion nifio hospitalizacion | 130110 Responde a terapia diversion 3 5 4
130110 Ansiedad por la separacion 5 4

INTERVENCIONES NIC ‘ ACTIVIDADES

534002 Comunicar empatia y comprension

5340 Presencia 534002 Establecer una relacién de confianza positiva
534014 Reafirmar, ayudar padres en su papel apoyo a su hijo
590003 Utilizar técnicas de distraccion: juegos, cuentos...

5900 Distraccion S . . . .
590009 Utilizar distraccion sola o con otras medidas/distracciones

Tabla 3. Problemas de colaboracion.
PROBLEMA COLABORACION INTERVENCIONES ACTIVIDADES

CP Riesgo quirdrgico
(procedimiento intervencionista)

2880 Coordinacion preoperatoria

288001 Revisar cirugia programada

288004 Revisar ordenes médicas

280016 Dar tiempo paciente/cuidador:
preguntas e inquietudes

2930 Preparacion quirdrgica

293002 Confirmar informacién pre intervencion

293003 Completar lista comprobaciones: check list

293004 Asegurar paciente dieta absoluta

2900 Asistencia quirdrgica

290001 Realizar lavado antiséptico manos

290006 Asegurar instrumentos, suministros, equipo
estdn estériles y en buen orden trabajo

290014 Mantener esterilidad campo quirtrgico

CP Lesion fisica: radiacion

6610 Identificacion riesgos

661016 Aplicar actividades reduccion del riesgo:
proteccién gonadal nifos, colimacion

CP Embolizacién dispositivo

4040 Cuidados cardiacos

404002 Valoracion circulacion periférica

404006 Monitorizar estado cardiovascular

404008 Monitorizar estado respiratorio

CP Infeccion
Accesos femorales
Procedimiento invasivo

6540 Control infecciones

654002 Limpiar ambiente después de cada uso

654012 Poner en préctica precauciones universales

654017 Limpiar piel con agente antibacteriano

CP Hemorragia /hematoma
Trombosis

4010 Prevencién hemorragias

401001 Vigilar paciente por si hemorragias

401003 Observar signos, sintomas de hemorragia

401004 Realizar estudio coagulacién s/corresponde

CP Dolor

1400 Manejo del dolor

140001 Valoracion dolor localizacion, caracteristicas

140002 Observar signos no verbales de molestias
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Il DISCUSION

El ductus arterioso persistente diagnosticado y tratado a tiempo tiene un ex-
celente prondstico y no deja secuelas.

El cierre percutaneo con dispositivo Nit-Occlud” es un prodecimiento con una
alta tasa de éxito (si la anatomia es favorable) y una baja tasa de complica-
ciones. Sefialar como posibles complicaciones especificas del procedimiento
la embolizacién del dispositivo, estenosis de la rama pulmonar izquierda y
endocarditis. La profilaxis antibictica de la endocarditis bacteria se mantiene
hasta seis meses después del procedimiento.

Discusion sobre el plan de cuidados

La utilizacién del plan de cuidados ha permitido aumentar la calidad y segu-
ridad en de los cuidados, asi como disminuir la variabilidad en la practica y
facilitar la continuidad asistencial. Ademds permite establecer un sistema de
vigilancia y control para una deteccion precoz de las complicaciones.
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La dificultad en la puesta en prac-
tica de este plan, estd relacionada
con el diagndstico NANDA 00146
Ansiedad, debido a que el tiempo
disponible para llevar a cabo las
intervenciones asociadas, es mini-
mo. Ya que, con el fin de disminuir
las manifestaciones de agitacion,
llanto, llamadas a sus padres... la
nifia pasa el menor tiempo posible
esperando en nuestra unidad, de
manera que una vez que llega a la
unidad pasa directamente a la sala
de trabajo para reducir tiempos de
espera innecesarios que solo conse-
guirian que la nifia cada vez estuvie-
ra mas agitada, sin la presencia de
sus padres.

1. Schneider DJ, Moore JW Paten ductus arteriosus. Circulation. 2006 Oct 24; 114(17):1873-82

2. Baumgartner H, Bonhoeffer P, De Groot NM, et al. ESC Guidelines for the management of grown-up congenital heart disease (new

version 2010). Eur Heart J. 2010;31:2915-57.

3. T.Heather Herdman, PhD, RN. Editor. NANDA Internacional. Diagnésticos enfermeros. Definiciones y clasificacién 2009-2011. Barce-

lona: Elsevier Espafia; 2011.

4. Johson M, McCloskey J, Butcher H, Moorhead S. Interrelaciones NANDA, NOCY NIC. 2° ed. Barcelona: Elsevier Espaiia; 2006.

Moorhead, S; Johnson, M; Maas, M L.; Swanson, E. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). 4* ed. Barcelona: Elsevier

Espaiia; 2009.

EEEEEEEEEEEN b+

° s

aneo en paciente pediatrico

t4

ioso persistente con dispositivo percu

Cierre de ductus arter

13



% Cuidando la salud. Vol. 15. Afio 2018

—-—
=
=

J
|cuidando|
[la_salud] %










Prestaclones soctales

B ASESORIA JURIDICA

Juan Carlos Campo Hernando.
Paula Hormigén Solas.

Atencion en la Sede Colegial, previa
peticion de hora:

Martes y jueves, de 17:30 a 19:30 h.
Miércoles, de 12:00 a 14:00 h.

B ASESORIA FISCAL Y
TRIBUTARIA

Pilar Begué Villanueva.
Manuel Pérez Pérez.
ASE BEPE NOLASCO.

Pza. San Pedro Nolasco, 1, 2° F.
50001 Zaragoza.

Previa peticion de hora en la Sede
Colegial. Teléfono 976 356 492.
Tramitacion gratuita de la jubilacién.

B SERVICIOS GENERALES

Atencién inmediata por parte del
Presidente. Horario de 11:00 a 13:00 h.
Casos urgentes, teléfonos:

Presidente 629 420 641

Secretario 608 936 245

Tramitacion de colegiacion: altas,
traslados. Certificados de colegiacion,
responsabilidad civil, cuota, etc.
Registro de Titulos. Tramitacion de
bajas por jubilacion, fallecimiento,
traslado no ejerciente.

Cambios de cuentas corrientes.

Informacion a domicilio sobre bolsas
de trabajo, oposiciones, etc., previa
solicitud.

Informacion del BOE y BOA.

Insercién de anuncios en el tablon del
Colegio, en la revista Noticias de
Enfermeria y en la pagina web
www.ocez.net. Insercion de ofertas de
trabajo en la pagina web www.ocez.net.

Compulsa gratuita de documentos.
Teléfono azul de la Enfermeria
902 500 000, 24 horas.

Conexion a internet.

B SEGUROS

Responsabilidad civil profesional.
Maxima indemnizacion por siniestro:
3.500.000 €.

Limite por anualidad: 20.000.000 €.
Inhabilitacion profesional maxima:
1.350 € mensuales (hasta 15 meses).

B FORMACION
CONTINUADA

Oferta de docencia por trimestres,
con un programa de cursos
baremables.

Informacion personal y telefénica
de los distintos Cursos, Jornadas,
seminarios, etc. e inscripciones
en los mismos.

Documentacion, certificados, etc.,
que pudieran derivarse del programa
docente.

H BIBLIOTECA

Biblioteca informatizada con
mas de 3.900 volimenes y mas de
6.500 revistas especializadas.

B ACTOS SOCIALES
E INSTITUCIONALES

Celebracion de la festividad del Pa-
tron, San Juan de Dios.

Juramento Deontolégico de Nuevos
Colegiados y entrega del Cédigo
Deontolégico e Insignias de Plata de
la Organizacion Colegial.

Homenaje a los compaieros
jubilados con entrega de placas
conmemorativas.

Apoyo y ayuda, previa aprobacién
por Junta de Gobierno, a los actos
de Bodas de Oro y de Plata de las
distintas promociones.

Organizacion del Dia de la Familia
de la Enfermeria.

B BECAS

Convocatoria anual de Becas a la For-
macion Continuada para asistencia a
Congresos, Jornadas y Seminarios,
siempre que se presenten ponencias,
comunicaciones o poésters y hayan
sido aceptadas por la organizacion.

Sera necesario aportar la
documentacion con la que se partici-
pa en el mismo:

H Justificar la inscripcion.

b Justificar la asistencia.

A solicitarlo por escrito dirigido al
Presidente.

B PREMIOS

Convocatoria anual del Premio de
Investigacion Enfermera «Don Angel
Andia Leza».

Convocatoria anual del Premio
Cientifico de Enfermeria, el Accésit y
la Medalla de Oro al Mérito Profesio-
nal.

Convocatoria anual del Concurso de
Fotografia «Puerta del Carmen>.

Convocatoria anual del Concurso de
Narrativa Corta y Cuentos.

HINFORMACION

Pagina web del Colegio www.ocez.net
actualizada regularmente con toda la
informacion de actividades y servicios
del Colegio.

Direcciones de correo electronico:
enfermeria@ocez.net (Zaragoza) y
enfermeria2 @ocez.net (Calatayud).

Revista cientifica Cuidando la Salud,
de publicacién anual que se puede
visitar y descargar en www.ocez.net.

Revista Noticias de Enfermeria de
informacion general y periodicidad
bimestral, que también se encuentra
integrada en www.ocez.net.

Informacioén personalizada, a domici-
lio, de todas las actividades que se
realizan en el Colegio, docentes,
sociales o institucionales.
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