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| normas de publ

La revista Investigacin & Cuidados es una publicacion de cardcter cientifico abierta a
todos aquellos frabajos de investigacion que contribuyen al desarrollo de la Enfermeria
en fodas sus vertientes: asistencial, docente, gestion e investigacion. Investigacion &
Cuidados valorard para su publicacion todos aquellos trabajos que dentro del campo de
estudio de lo Enfermeria aportan contribuciones para su desarrollo como Disciplina. Se
someterdn fodos los trabajos que se presenten a un sistema de valoracidn por expertos.
Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de Investigacion &
Cuidados y no podrdn ser reproducidos en parte o fotalmente sin permiso de la revista.
No se aceptardn trabajos publicados en ofra revista, hecho que el autor deberd declarar
en la carta de presentacion del articulo. El consejo editorial acusard recibo de los traba-
jos enviados a la revista e informard acerca de su aceptacion asi como se reserva el
derecho de rechazar originales que no juzgue apropiados.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

1. El manuscrito deberd realizarse utilizando el programa Word como procesador de
texto y en Excel o PowerPoint cuando se trate de grdficos. Respecto al texto, la pre-
senfacion serd a espacio y medio, a un cuerpo de letra de 12 (Times New Roman) o
10 (Arial), en DIN A, dejando los mdrgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm.
2. Las imdgenes digitales, tendrdn una resolucion de 300 dpi, a un tamafio de 10 x
15 cm y en formato jpg. Las tablas, cuadros, grdficos o imdgenes se enviardn aparte
del texto, cuyo nimero no excederd de cinco, debiendo estar numeradas y acotadas
segin su orden de aparicion en el texto y confeniendo fitulo, leyenda o pie de foto.

3. El texto del manuscrito, incluida la bibliografia, deberd ajustarse a un médximo de
3.000 palabras. Se infentard restringir al mdximo las abreviaturas y siglas, que se
definirdn cuando se mencionen por primera vez. Las pdginas se numerardn consecuti-
vamente, desde la pdgina del fitulo, en el dngulo superior o inferior derecho. Todos los
arficulos tendrdn que incluir un resumen, que no superard las 250 palabras en el caso
de resimenes no estructurados, y entre fres y diez palabras clave, en castellano y en
inglés. En cualquier caso, el manuscrito complefo no podrd exceder de 12 pdginas para
originales y revisiones y 4 para cartas al director.

4. En la primera pdgina deberd aparecer: fitulo, autores con nombre completo y centro
de trabajo, direccién para la correspondencia, e-mil y teléfono de contacto. Se admiten
un mdximo de 6 firmantes o un nombre de grupo de investigacin.

5. La segunda pdgina deberd contener el resumen y las palabras clave. Debe incluir un
breve comentario que responda a la pregunta ¢Qué confribucidn tiene este trabajo a
lo Enfermeria? en un pdrrafo de extension mdxima de cincuenta palabras. No mds de
300 palabras. El resumen debe contener el propdsito de la investigacién, OBJETIVOS
/HIPOTESIS procedimientos bisicos, hallazgos principales y conclusiones principales.
deben aparecer de 3-10 palabras clave (Se recomienda consultar los Descriptores en
Ciencias de lo Salud (DeCS) en: http: / /decs.bus. br/E /homepagee.htm. Para verificar
las palabras clave en inglés puede consultar los Medicus Subject Headings (MeSH) del
Index Medicus en http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht ml)

6. En las pdginas sucesivas aparecerd el fexto:

A-Si se frata de un articulo original:

- Introducci6n: propdsito estudio y justificacidn.

- OBJETIVO/HIPOTESIS

- Material y métodos, Sujetos y métodos.

- Resultados.

- Discusion.

- Bibliografia.

B.- Si s frata de revisiones o trabajos conceptuales:
- Infroduccidn.

- Desarrollo del tema a analizar.

- Conclusiones del andlisis.

- Bibliografia empleada.

(- Carta ol director:
- Esta seccidn es el lugar donde los lectores de Investigacion & Cuidados pueden expo-
ner sus comentarios, preguntas o criticas acerca de los articulos publicados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

o Deberd cumplir los requisitos de uniformidad (estilo Vancouver) a los que se acoge
lo Revista.

© |as referencias bibliogrdficas deben ir al final del articulo segin el orden de aparicion
de lus citas en el texto.

© s citas deben numerarse consecutivamente siguiendo el orden con el que aparecen
por primera vez en el texto, en forma de superindices escritos antes del signo de

puntuacion i lo hubiere.

o Si se trafa de una referencia de un trabajo realizado por dos autores se nombran
ambos y si son varios se pondrd el nombre del primero seguido de et al.

® En caso de abreviar nombres de las revistas se ufilizard el esfilo de Index Medicus
¢ Index de Enfermerio.

© Se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliogrdficas; no pueden emplearse
como tales “Observaciones no publicadas” o “comunicacién personal”.

® Los originales aceptados pero no publicados, se incluyen en las citas bibliogrdficas
como “en prensa” (enfre parénfesis).

El manuscrito serd enviado a través de correo electronico a cecova@cecova.org en
soporte Word. Las hojas irdn numeradas en el dngulo superior derecho. El consejo
editorial propondrd a los autores las modificaciones que considere necesarias para la
publicacion del articulo original. En esos casos los autores deberdn remitir el original
con las modificaciones en un plazo no superior a 1 mes pues en caso confrario no se
garantiza su publicacion.

ESTRUCTURA PARA LOS ARTICULOS DE INVESTIGACION

Ademds de las normas generales de publicacién, en el caso de que el manuscrito
presentado se trate de una invesfigacion, contendrd los siguientes apartados:

a) Resumen y palabras clave: la extensién del resumen no serd superior a 250 palabras
y tiene que aportar la informacién necesaria para poder conocer el/los objetivos del es-
tudio, lo metodologia bdsica utilizada, los resultados mds destacados y las principales
conclusiones. Las palabras clave se situardn debajo del resumen, debiendo identificarse
de tres a diez términos que definan el contenido del frabajo para su inclusién en las
bases de datos nacionales e infernacionales.

b) Infroduccién: debe definir claramente los objetivos del estudio y resumir la justifica-
cion del mismo, situdndolo en el contexto de otros trabajos publicados.

¢) Material y método: se ha de especificar el disefio, la poblacion y muestra, las va-
riables estudiadas, el/los instrumento,/s para la recogida de los datos, estrategias
para garantizar la fiabilidad y la validez de los mismos, asf como el plan de andlisis,
concretando el trafamiento estadistico. Se especificardn, asimismo, los aspectos éticos
vinculados a los diferentes disefios.

d) Resultados: iniciar con una descripcion de los sujetos estudiados, posteriormente
presentar la informacidn pertinente a los objetivos del estudio. Las tablas, figuras,
grdficos, etc., han de ser claras y relevantes, estando acotadas en el texto por orden de
aparicion. No repetir en el texto los datos expuestos en las fablas o grdficos y destacar
0 resumir s6lo las observaciones mds destacables.

e) Discusion y conclusiones: sin repetir los datos expuestos en el apartado anterior
se fendrd que explicar el significado de los resultados, los limitaciones del estudio y
las implicaciones en futuras investigaciones, asi como la posible generalizacion de los
hallazgos. También se comparardn los resultados con otros trabajos similares y, a modo
de conclusidn, se infentard dar respuesta a los objefivos del estudio.

f) Agradecimientos: deberdn dirigirse a lus personas o instituciones que han contribuido
sustancialmente al estudio, siempre que sea pertinente.

g) Bibliografia: se ajustard a lo indicado en el apartado de referencias bibliogrdficas.

REQUISITOS ETICOS Y LEGALES

Para garantizar la proteccion de personas y animales, en los estudios que se hayan
realizado con humanos, en el apartado de Método se deberd mencionar que éstos han
dado su consentimiento informado y que se ha respetado su anonimato y la confiden-
cialidad de los datos, asi como que se han realizado conforme a los normas oficiales
vigentes y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y lo Declaracion de Helsinki
(http:/ /www.wma.net,/es/30publications/1Opolicies,/b3 /index.html).

El envio del manuscrito ha de i acompariado de una carta firmada por todos los autores
en la que declaren que:

® Todos los autores han participado en la redaccion del manuscrito y aprugban la
version final del mismo que se adjunta a esta declaracidn, asi como el envio para su
publicacidn.

® En el caso de confener un apartado de agradecimientos, las personas que se citan
han dado su aprobacion para ello.

© Se han obtenido los permisos necesarios, en su caso, para reproducir textos, tablas,
figuras o fotografias de otras publicaciones, asi como fotografias originales de personas.
o El manuscrito no ha sido publicado en ninguna ofra revista ni enviado al mismo
tiempo a ofras revistas.

o Si el trabajo ha sido presentado en algin evento cientfico, se ha hecho constar
expresamente en el manuscrito.

® Se cede a CECOVA la propiedad intelectual del trabajo, asi como el derecho a la
reproduccion de datos o ilustraciones en otras publicaciones de la editorial.
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Caso clinico: proceso de cuidados
enfermeros en rehabilitaciéon cardiaca

Clinical case: nursin%

care process in cardiac

rehabilitation

Autores: M Faz Pujalte Aznar’, Radl Jover Ruiz? .

" Diplomada Universitaria en Enfermeria por Universidad de Valencia, Mdster Universitario en Ciencias de o Enfermeria y Doctoranda por lo Universidad de Alicante. Enfermera

de la Unidad de Cardiologia del Hospital General Universitario de Elche.

2 Diplomado Universitario en Enfermeria por lo Universidad CEU-Cardenal Herrera, Cursando Mdster Universitario en Ciencias de lu Enfermeria por lo Universidad de Alicante.
Enfermero de lo Unidad Infegral Ambulatoria Especializada del Hospital General Universitario de Elche.

e-mail: pujalte.mf@hotmail.es

RESUMEN

la rehabilitacion cardiaca forma parte del
fratamiento de los pacientes con cardiopatia,
ayuda en la recuperacién de su enfermedad vy
aumenta el estado de salud de la poblacion. En
este caso clinico se presenta a una paciente que,
tras ser dada de alta por presentar un éngor ines-
table, realizada una angioplastia es incluida en
rehabilitacién cardioca. Se realiza un proceso
de cuidados, se valoran los patrones funcionales
de Gordén vy se identifican NANDAs, NICs y
NOCs para el abordaje terapéutico. El objetivo
planteado en esfe caso clinico fue desarrollar e
implantar cuidados de salud integrales adapto-
dos al nuevo estado de salud tras la aparicion
de una cardiopatia.

Palabras clave: rehabilitacion cardiaca, en-
fermedades cardiovasculares, proceso de enfer-
meria, diagnostico de enfermeria, cumplimiento
y adherencia al fratamiento.

ABSTRACT

The cardiac rehabilitation is part of the
treatment of the patients with cardiopatia, helps in
the recovery of ifs illness and the state of health of
the population increases. In this clinical case it pre-
sents fo itself a patient that, affer being discharged
for presenting an unstable dngor, an angioplastia
fo realized it is included in cardiac rehabilitation.
A care process is realized the functional Gordén
bosses are valved, NANDAs, NICs and NOCs

are identified for the therapeutic collision. The

target raised in this clinical case was to develop
and to implant integral care of health adapted fo
the new state of health aoffer the appearance of a
cardiopatia.

Key words: cardiac rehabilitation, cardiovas-
cular diseases, process of infirmary, | diagnose of
infirmary, fulfillment and adhesion fo the treatment.

INTRODUCCION

la enfermedad cardiovascular causa 4 millo-
nes de fallecimientos en Europa y 1,9 millones
en la Union Europea, !". Dicha patologia supo-
ne un importanfe consumo de recursos humanos
y econdmicos, lo que lleva a plantearse a las
distinfas organizaciones sanitarias, la puesta en
marcha de estrategias orientadas a la preven-
cién y la promocién de la salud con el desarrollo
de programas de educacion sanitaria.

En 1963, la OMS en Ginebra recomendd
la realizacién de programas de actividad fisica
para dichos pacientes a través de la Rehabilita-
cién Cardiaca (RC) y definié los objetivos de la
misma en su informe n° 270 como: "El conjunto
de actividades necesarias para asegurar a los
cardiépatas una condicién fisica, mental y social
Sptimas que les permita ocupar por sus propios
medios un lugar tan normal como les sea posible
en la sociedad” 2.

La RC comienza a tomar un carécter multidis-
ciplinar que va mas allé del enfrenamiento fisico
supervisado, siendo apoyado con programas nu-
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fricionales, de abandono de tabaco y de ayuda
psicoldgica, haciéndose necesaria la inclusion
de la Prevencién Secundaria en las Enfermedades
Cardiovasculares 4

El abordaje del paciente tras un episodio car-
diaco incluye como eje sustancial la RC como
parte de su tratamiento terapéutico y recuperacién
posterior. Esta se desarrolla desde el momento del
ingreso y hospitalizacién, continuando durante
foda su vida. la RC se divide en fres fases cla-
ramente identificables: A] Fase |1 Comprende el
periodo de hospitalizacién en la unidad de cuida-
dos infensivos y sala de hospitalizacién con activi-
dades infra-hospitalarias: valoracion del paciente,
estratificacion de riesgo cardiolégico e informo-
cién y propuesta de cambio del estilo de vida.
B) Fase II: Fase de convalecencia, se inicia tras
el alta hospitalaria con actividades en régimen
de hospital de dia: enfrenamiento fisico y refuerzo
de los cambios en el estilo de vida propuestos. C)
Fase lll: Fase de mantenimiento de los cambios
de estilo de vida y comprende toda la vida del
paciente.

Concretamente el proceso de cuidados enfer
meros fue realizado durante la fase Il de convale-
cencia donde se realiza un seguimiento continuo
de su estado de salud y de su vuelta a la norma-
lidad.

El objefivo planteado fue desarrollar e implan-
far cuidados de salud integrales adaptados a su
nuevo esfado de salud tras la aparicion de una
cardiopatia.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 70 afios que ingresa con dolor cen-
fro forécico, diagnosticada de dngor inestable.
Se le realiza exploracion fisica, pruebas comple-
mentarias; analiica de sangre, electrocardiogra-
ma, ecocardiografia y posteriormente angioplas-
fia coronaria transluminal percuténea (ACTP). Tras
el alta hospitalaria es derivada a la Unidad de
Prevencion y RC para su inclusién en el programa.
Esta unidad permite adaptar las actividades, los
cuidados v las infervenciones de forma integral y
multifactorial.

la paciente acude a la primera foma de con-
facto con la enfermera y se recogen los siguientes
datos; resumen del historial cardiolégico de ingre-
so hospitalario, antecedentes familiares, posibles
alergias, diabetes mellitus tipo 2, hiperfension,

dislipemia, nunca ha fumado ni ofros hdbitos -
xicos, insuficiencia venosa periférica, apendiceto-
mia y prétesis de rodilla.

Vive con su marido, piso con ascensor en zona
urbana, sus dos hijas estan casadas e independi-
zadas, buen soporte familiar y social, jubilada,
nivel de estudios primarios, cuidadora principal la
propia paciente, se encarga de la alimentacién
y la medicacion. Auténoma para las actividades
bésicas de la vida diaria.

VALORACION

Se realizd una entrevista individualizada sobre
los principales FRCV implicados en su enferme-
dad, se recogen consfantes vitales, pardmetros
antropométricos, cifras de colesterol, triglicéridos,
hemoglobina glicosilada, y transaminasas.

A confinuacién, se valoran los Patrones Fun-
cionales de Gordén I de mayor relevancia, con
posibilidad de alteraciones con respeto a la nor-
malidad; patrén percepcion-manejo de la salud y
pafrén nutricional metabolico. Se administran dos
escalas; cuestionario sobre frecuencia de alimen-
tos (Predimed) 'y Test Morisky-Green !, terminan-
do de perfilar un desequilibrio nutricional y una
falta de cumplimiento farmacolégico.

En alteraciones del patrén percepcién-manejo
de la salud, verbalizé tener una salud regular, re-
ferfa olvidos ocasionales de medicacién relacio-
nadas con el horario de la comida. Sus hébitos
higiénicos eran correctos, no fumaba y la vacuna-
cién estaba actualizada.

En el patron nutricionalmetabdlico, incluia co-
midas con aporte de nutrientes de todos los gru-
pos con escasez en el nimero de raciones de pes-
cado, el aporte de cereales y bolleria industrial
excedia a las recomendaciones cardiosaludables
para la enfermedad vy realizaba tres comidas al
dia. No afiadia sal a las comidas e intentaba
evitar | grasas saturadas.

En el cuestionario de frecuencia de alimentos
obtuvo una puntuacién de @ sobre 14 totales y
con el test Morisky-Green se detectd incumplimien-
fo farmacolégico.

DIAGNOSTICO, PLANIFICACION Y EJECUCION
DE CUIDADOS

En cuanto a la alteracion detectada de los po-
frones y cuestionarios anteriores, se implemento la
taxonomia enfermera identificando NANDA(8) |
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NIC (9) y NOC; diagnésticos, intervenciones vy
resultados para resolver los problemas de su ac-
tual estado de salud y relacionados con su enfer-
medad.

Se priorizaron los diagnésticos en funcion de
los patrones valorados y su posible repercusion
para su estado actual. En los resultados consen-
suados junto al paciente se evaluaron indicadores
con escala Likert de 5 puntos, siendo 1 el menos
deseable y 5 la mayor puntuacién deseable para
esfe proceso de cuidados.

Se identificaron dos NANDAs; incumplimien-

fo del tratamiento y disposicién para mejorar la
nutricién, patrones alferados y prioritarios para es-
fabilizar el manejo de la enfermedad y el estado
de salud. Se establecen los NOCs; conducta de
cumplimiento y conocimiento de la dieta y las
NICs pautadas fueron; manejo de la medicacion,
ensefanza de medicamentos prescritos, manejo
de la nutricion y asesoramiento nutricional junto
a los actividades especificas referidas a cada
intervencion.

A confinuacién, se expone en la fabla 1y
2 los diagnosticos més relevantes junto a todos

Tabla 1. Diagnésticos (NANDA), Resultados (NOC), Intervenciones (NIC)

Incumplimiento del tratamiento (00079) R/C habilidades personales y de desarrollo M/P conducta

indicativa de incumplimiento del tratamiento.
Dominio: 0010, Principios Vitales
Clase:0001, Valores

NOC: Conducta de cumplimiento (1601)

Dominio: Conducta y conocimiento en salud (IV)

Clase: Conducta (Q)

Indicadores:

160101-Confianza en el profesional sanitario sobre la informacién recibida

160103-Comunica seguir la pauta prescrita.

NIC:2380 Manejo de la Medicacion
Actividades:

e Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse

® Vigilar la eficacia de la modalidad de administracién de la medicacion

® Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente

e Observar si hay signos y sinfomas de toxicidad de la medicacién

® Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del régimen de medicacion

prescrito

NIC: 5616 Enseiianza: Medicamentos prescritos

Actividades:

® Ensefiar al paciente a reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos

e Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial de cada medicamento

e Informar al paciente acerca del propésito y accién de cada medicamento

® Instruir al paciente acerca de la dosis, via de administracion y duracién de los efectos de cada

medicamento

e Instruir al paciente acerca de la administracion/aplicacion de cada medicamento

* Fvaluar la copacidad del paciente para administrarse los medicamentos él mismo
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Tabla 2. Diagnésticos (NANDA), Resultados (NOC), Intervenciones (NIC)

Disposicion para mejorar la nutricion (00163) M/P Aporte adecuado de alimentos

Dominio: 0010, Principios Vitales
Clase: 0002, Gestién de la salud

NOC: 1802 Conocimiento: dieta

Dominio: conocimiento y conducta en salud (IV)

Clase: conocimiento sobre la salud (S)

Indicadores:

18020 1-Descripcionde la dieta recomendada

180202-Explicacion del fundamento de la dieta recomendada
180203-Descripcion de las ventajas de seguir la dieta recomendada

180204-Establecimiento de obijetivos para la diefa

180206-Descripcion de las comidas permitidas por la diefa

180207-Descripcion de las comidas que deben evitarse

NIC: 1100 Manejo de la nutricién
Actividades:

e Determinar las preferencias de comidas del paciente
® Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida

e Realizar una seleccion de comidas
e Ajustar lo dieta al estilo del paciente.

NIC: 5246 Asesoramiento nutricional
Actividades:

e Establecer una relacion ferapéutica basada en la confianza y el respeto

e Determinar la ingesta y los hébitos alimentarios del paciente

e Facilitar la identificacién de las conductas alimentarias que se desean cambiar

e Establecer metas realistas a corto v largo plazo para el cambio del estado nutricional

® Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cuatro grupos alimenticios basicos

e Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente

los NOCs y NICs incluidas en este proceso de
afencién de cuidados.

EVALUACION

Al finalizar el proceso de cuidados del pa-
ciente incluido en el programa de prevencién y
rehabilitacién cardiaca, se realizé una nueva
medicién de los resultados obtenidos después
de las infervenciones y actfividades enfermeras,
mediante indicadores de resultados con una

escala likert {1 al 5), estableciendo las puntua-
ciones correspondientes al inicio y al final del
programa como se muestran fabla 3. Se apre-
cia una puntuacién superior en los indicadores
al final comparandolos con el inicio del proceso
de cuidados, permite a su vez cuantificar objeti-
vamente la adquision de nuevos conocimientos
sobre medicacién (cumplimiento farmacolégico)
y modificaciones en hdbitos nutricionales de ali-
mentacién. Por lo tanto, en los NOCs propues-
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Tabla 3. Indicadores NOCs y puntuaciones

INDICADORES NOCs PUNTUACION  PUNTUACION
INICIO FINAL
NOC: Conducta de cumplimiento (1601)
160101 - Confianza en el profesional sanitario sobre 3 5
la informacién recibida
160103 - Comunica seguir la pauta prescrita. 2 5
NOC: 1802 Conocimiento: dieta
180201 - Descripcion de la dieta recomendada 3 5
180202 - Explicacion del fundamento de la dieta 1 5
recomendada
180203 - Descripcion de las ventajas de seguir la dieta 2 5
recomendada
180204 - Establecimiento de obijetivos para la diefa 3 4
180206 - Descripcion de las comidas permitidas por la dieta 1 5
180207 - Descripcién de las comidas que deben evitarse 3 5

fos se alcanzan unas mejores puntuaciones al
final respecto al inicio del proceso de cuidados.

DISCUSION

En este proceso de cuidados realizado
durante su asistencia a varias sesiones de la
consulta de enfermeria en RC, se han valo-
rado exclusivamente dos patrones funcionales
relacionados directamente con la prevencion
cardiovascular y RC como son; la adherencia
farmacolégica al tratamiento prescrito v la ali-
mentacién cardiosaludable, modificando hébi-
tos y estilos de vida de la paciente.

En adherencia farmacolégica estd sobrada-
mente documentado, como el incumplimiento en
tratamientos crénicos a largo plazo alcanzan
porcentajes muy elevados, afadiendo sobre-
costes sanitarios por reingresos, comorbilidad y
mortalidad(10). La enfermera detecta errores de
administracién junto a posibles olvidos del trata-
miento y a través de la relacién terapéutica, se
crea un clima de confianza que permite la en-
sefianza y el manejo correcto de medicacion.
También elabora conjuntamente con la paciente
estrategias para evitar olvidos como la utiliza-
cién de pastilleros semanales o el recuento de
pastillas (recomendaciones Test Morisky-Green

V). Todo ello proporciona el apoyo educativo
necesario para mejorar el autocuidado en ad-
herencia farmacolégica de la paciente.

El segundo diagnostico se aborda desde
la necesidad de mejorar habitos nutricionales
que estén directamente relacionados con evitar
el sobrepeso, confrolar las cifras lipidicas vy el
mantenimiento de los valores tensionales dentro
del rango terapéutico. En prevencién cardiovas-
cular supone un importante reto, la adquisicién
de hdbitos cardiosaludables; como equilibrar
la dieta, aumentar el nimero de raciones de
pescado, evitar alimenfos con grasas satura-
das y trans e incluir cantidodes suficientes de
cada grupo de alimentos. la enfermera como
profesional experta en educacién para la salud
y con formacién en estrategias, instrumentos y
metodologia educativa interviene directamente
en la modificacién de estos hdbitos nutriciona-
les. La paciente muestra una mejor distribucion
de grupos de alimentos, incluyendo pescado
azul y adquiriendo recomendaciones de la die-
ta mediterrdnea (Estudio Predimed(6)], aumenta
el nimero de comidas de fres a cinco como
resultado de disminuir cantidades de alimentos
y distribuir las raciones nutricionales en varias
comidas.
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Ambos diagnésticos identificados y desarro-
llados en el proceso de atencion de enfermeria
de este caso clinico incluido en RC, son funda-
mentales para la recuperacion, estabilizacion
y reincorporacién de la paciente a su vida, au-
mentando la calidad de vida tras aparecer una
enfermedad como la cardiopatia y que requiere
un fratamiento crénico continuado y unos auto-
cuidados especificos durante toda su vida.

las limitaciones encontradas en este caso
clinico fueron la continvidad a largo plazo en
el manfenimiento de una correcta adherencia
ferapéutica tras finalizacion del programa de
RC, se deberia establecer una continvidad en-
fre especializada y primaria.
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RESUMEN

Es sabido de los efectos negativos del habito
tabaquico sobre la salud de la poblacién, entre
ofros. Se estima que el consumo de tabaco, supo-
ne unos cosfes anuales de 8.780 de euros para
las empresas, segin puso de manifiesto el Informe
del Comité Nacional para la prevencién del taba-
quismo. Teniendo en cuenta el impacfo que supo-
ne el habito tabdquico sobre la salud, el absentis-
mo, las pérdidas de productividad laboral y sobre
el incremento de accidentes laborales es fécil en-
tender el gran interés que puede tener realizar un
programa de deshabituacién tabdquica para los
trabajadores. El principal objetivo de este trabajo
seré realizar un programa de deshabituacién to-
bdquica para los frabajodores del departamento
Xativa = Ontinyent. En dicho programa participo-
ran 15 trabajadores fumadores y se basard en
sesiones grupales e individuales presenciales, uti-
lizando cuestionarios especificos y material didéc-
tico. Para la evaluacion del programa se usarén
los datos recogidos sobre la adherencia de los
participantes al programa, su grado de safisfac-
cion y la abstinencia de los mismos en diferentes
momentos durante y después del programa.

Palabras clave: Tabaquismo; Deshabituacion
tabaquica; Trabajadores de hospital; Salud labo-
ral: Promocién de la salud.

ABSTRACT
It is known of the negative effects of smoking
habit on the health of the population, among

others things. It is estimated that the consump-
tion of tobacco involves annual costs of 8,780
euros for companies, as revealed in the Report
of the National Committee for the Prevention of
Smoking. Considering the impact of smoking on
health, absenteeism, lost productivity and the in-
crease in accidents at work, it is easy to unders-
tand the great inferest that can have a program
of smoking cessation for workers. The main ob-
jective of this work will be to carry out a smoking
cessation programme for workers in the Xativa -
Ontinyent department. This program will involve
15 smoking workers and will be based on group
and individual face-to-face sessions, using specific
questionnaires and didactic material. For the eva-
luation of the program, the data collected on the
adherence of the participants to the program, their
degree of satisfaction and abstinence at different
times during and affer the program will be used.

Key words: Smoking; Smoking cessation; Hos-
pital workers; Occupational health; Health promo-
tion.

INTRODUCCION

la OMS define el tabaquismo como “enfer-
medad adictiva crénica que evoluciona con re-
caidas”. Siendo la nicotina, uno de los compo-
nentes del tabaco, la principal responsable de
este efecto adictivo. Se considera que el tabaco
es una de las drogas que mds dependencia fi-
sica provoca, incluso mds que la cocaina y la
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heroina que se conocen como drogas “duras!'l.

En el siglo XX, fumar estaba socialmente
aceptado y era conocida como una actividad
innocua y refinada. En lo década de los 50 en
Inglaterra, R. Doli y A. Hill iniciaron los estudios
acerca de los efectos perjudiciales en la salud
del tabaco. Estudiaron a un nimero importante
de médicos fumadores y no fumadores. En este
estudio se demostré las enfermedades que sur-
gian entre las personas fumadoras, siendo la que
mas destacaba el cancer de pulmén. A partir de
entonces se empezd a presentar importantes con-
fribuciones que demostraban el peligro del habi-
fo fabaquico tanfo en fumadores activos como en
pasivos y su relacién con enfermedades graves,
como por ejemplo el céncer, EPOC vy el infarto
de miocardio.®?

El tabaco se ha convertido en una de las epi-
demias del siglo XXl segin la OMS FI. Siendo el
tabaco la primera causa de muerte evitable en el
mundo ¥, matando aproximadamente a la mitad
de los fumadores regulares ¥ Especificamente a
causa del tabaco, cada afio mueren mdés de 7
millones de personas, de ellas 6 millones son fu-
madores directos y 890.000 son los “fumadores
pasivos”. Se estima que la mitad de las personas
fumadoras morird por enfermedades relaciona-
das con el tabaco y que perderén entre 10a 15
afios de vida . El tabaquismo es la principal
causa de enfermedad, discapacidad y muerte
prematura prevenible y responsable de 36,2 mi-
llones de afios de vida potencialmente perdidos
). Por los motivos previomente mencionados
por los costes econdmicos, ambientales y socia-
les que provoca el habito tabdquico, éste se ha
convertido en uno de los mayores problemas a
nivel mundial de salud publica ©.

A pesar de todo lo anteriormente comentado
y fodos los cambios que a nivel social se han
producido, el habito tabaquico en casi todos
los pafses, inclusive en Esparia, estd socialmen-
fe aceptado, incluyendo en el ambito laboral a
pesar de su clasificacion como droga adicfiva
por sus particularidades de tolerancia, depen-
dencia psicolégica vy fisica . Actualmente, el
instrumento mds utilizado para medir el grado de
adiccién a la nicotina es el Test de Fagerstrom (9.
la dependencia al tabaco se encuentra recono-
cida en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM V), y la cataloga

como una adiccion (Trastornos relacionados con
sustancias y Trastornos adictivos)!19.

En los dltimos afios se ha producido una
disminucién progresiva del consumo de tabaco
segun los datos recogidos en la Encuesta Nacio-
nal de Salud 2017 del Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, publicados en Junio
del 2018 ", la cifra de fumadores en Espaiia,
actualmente se situaria en el 24,4%, frente a un
50,7% de personas que nunca han fumado y un
24,9% de ex fumadores. Siguen fumando mas
los hombres, aunque las diferencias son menores
entre los jovenes. El porcentaje de fumadores es
del 25,6% en hombres y del 18,8% en mujeres.
En referencia al grupo de edad, en los hombres,
la mayor proporcién de fumadores se sitia en el
bloque de 25-44 afios, mientras que en las mu-
jeres el mayor nimero de fumadoras, se amplia
entre los 16-44 anos coincidiendo con la etapa
fertil de su vida.

Este descenso progresivo del nimero de fu-
madores concuerda con la aplicacién politicas
sanitarias que han restringido el hdabito tabaqui-
co en los lugares publicos y ambientes de tro-
bajo. Asi se aprobd una medida legislativa la
"ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medi-
das sanitarias frente al tabaquismo y regulado-
ra de la venta, el suministro y la publicidad de
los productos del tabaco” 1'% (conocida por la
sociedad como ley antitabaco), y modificada
posteriormente por la vigente ley 42/2010, de
30 de diciembre '3, Ademds también coincide
con el aumento de la conciencia social sobre
los problemas sanitarios, sociales, econdmicos y
laborales derivados del tabaguismo 14,

Todo esto conlleva inevitablemente significati-
vos costes para la sociedad, fanto derivados de
la utilizacién de los recursos sanitarios (costes di-
rectos), como derivados de las pérdidas de pro-
ductividad laboral (costes indirectos) V). Se calcu-
la que el consumo de tabaco en las empresas,
supone unos cosfes anuales de 8.780 de euros,
segun puso de manifiesto el Informe del Comité
Nacional para la prevencion del tabaquismo pu-
blicado en 2009. En esta cifra se incluyeron los
costes derivados del absentismo laboral por en-
fermedades relacionadas con el consumo del to-
baco (292,57 millones de euros), la pérdida de
productividad en el lugar de trabajo (6720,80

millones de euros) y los costes adicionales de lim-
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pieza y conservacion de instalaciones [1768.50
millones de euros). Cada frabajador que fuma
en Espafa cuesta a su empresa unos 1700 euros
al afio 191,

Considerando el impacto que supone el fa-
baquismo sobre el absentismo y las pérdidas
de productividad laboral y sobre el aumento
de accidentes laborales, es posible deducir el
gran interés que puede tener para las empresas
impulsar programas cuyo fin sea la deshabitua-
cién tabdquica de sus empleados. Ademds, estd
demostrado que los programas de deshabitua-
cién tabdquica en el lugar del trabajo se presen-
fan como una herramienta 0til para fomentar el
abandono del tabaquismo!'®1'7). Asf, mientras las
revisiones de los trabajos que evaltan el consejo
médico presentan una proporcién de abandono
del habito tabdquico que oscila entre el 5 y el
10 % en el primer afio, las revisiones de progra-
mas en el medio laboral hallan tasas de absti-
nencia enfre el 15 y el 20% '8,

Dada la importancia de actuar frente a este
factor de riesgo, se han desarrollado acciones
integrales desde los servicios de prevencion de
las empresas y desde las insfituciones sanitarias
autonémicas y centrales. Concrefamente a nivel
laboral, los programas de deshabituacion tabs-
quica llevados a cabo por el personal de medi-
cina y enfermeria del trabajo pueden abarcar o
un mayor nimero de fumadores y no Gnicamente
a los que acuden a los servicios sanitarios.

Justificacién del estudio

En concordancia con la disminucion del no-
mero de personas fumadoras, hay estudios que
demuestran que fambién ha habido una reduc-
cién en el consumo en poblacién trabajadora de
instituciones sanitarias 7.

De la Encuesta Nacional de Salud (2014-
2016) se desprende que enfre los adultos que tra-
bajan, el 22.1% (32.7 millones) son fumadores.
Por sector de actividad, las cifras parten desde
un 11% de consumo de cualquier tabaco en el
sector de la educacién al 34.3% entre los trabo-
jadores de la construccion #9. La prevalencia glo-
bal estimada de consumo de tabaco en los/las
trabajadores/as hospitalarios/as es del 28,1%
21 por lo que siendo alta en comparacién con
la prevalencia de la poblacién general (24,4%).
Ademds se ha conocido que esta disminucion no

se ha producido de la misma forma en los dife-
rentes colectivos, los profesionales de medicina y
enfermeria presentan un menor hébito tabdquico
que el resto del personal como auxiliares de enfer-
meria, administrativos, celadores etc. 121,

Concretamente en el deparfomento de salud
Xativa-Ontinyent segin los datos que se han re-
cogido desde la vigilancia de salud de los tra-
bajadores desde septiembre de 2018 a Junio
de 2019, la prevalencia de trabajadores con
habito tabdquico es de un 30.8% de los cuales
un 46,7% les gustaria dejar de fumar. Anterior-
mente desde el servicio de medicina preventiva
se ofertaba un servicio para los trabajadores de
deshabituacién tabdquica, pero por motivos de
cambios de puesto de trabajo de los profesiono-
les encargados de este programa, hace 9 afios
que no se desarrolla ninguno. Dada la relevan-
cia del asunto por todos los beneficios de salud,
econdmicos, sociales y medioambientales que
ofrece la deshabituacién tabdquica, considero
de vital importancia la puesta en marcha en el
Departamento de Salud Xativa-Ontinyent desde
el servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
de un programa de deshabituacion tabaquica
para los trabajadores del departamento.

OBJETIVOS
Obijetivos generales

El objetivo principal de este trabajo es im-
plantar desde el Servicio de Prevencién de Ries-
gos Llaborales un programa de deshabituacion
tabdquica destinado a la poblacién trabajadora
del departamento de salud Xativa-Ontinyent (Vo-
lencial

Objetivos especificos

- Capfar a frabajadores fumadores que de-
seen voluntariamente abandonar el habito taba-
quico.

- Facilitar el proceso de deshabituacién to-
béquica a los trabajodores mediante el empleo
de las diferentes técnicas de ayuda disponibles
en la actualidad y ayudar al mantenimiento de
la conducta abstinente y el afronfamiento de los
problemas emergentes durante el abandono del
tabaco.

- Promover habitos saludables que mejoren el
bienestar general de los trabajadores del depar-
tamento de salud.
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- Conocer el grado de satisfaccion de los
parficipantes en el programa y la idoneidad del
mismo con los fines perseguidos.

HIPOTESIS

Un programa para la deshabituacién del hé-
bito tabdquico, llevado a cabo en los trabaja-
dores del departamento Xativa-Ontinyent, en el
que se emplean diversas herramientas junto con
recomendaciones individualizadas, serd efectivo
para disminuir el porcentaje de fumadores y me-
jorar su salud.

METODOLOGIA
El modelo en el que se basa el proyecto es un
modelo participativo.

Poblacién de referencia y de estudio

El departamento de salud Xativa-Ontinyent
acoge varias comarcas de la Comunidad Valen-
ciana como son la Vall d"Albaida, Lla Costera,
la Canal de Navarrés y parte de la Ribera Alta,
en conjunto suponen una superficie geogréfica
de mas de 2000 kilémetros cuadrados de ex-
tensién, dando cobertura sanitaria a un total de
208.548 habitantes. Este departamento  esté
compuesto por 2 hospitales, Hospital Lluis Alcan-
yis de Xativa y el Hospital General d'Ontinyent,
2 centros de especialidades, el Espafoleto y el
centro de especialidades de Ontinyent, y 17 zo-
nas bdsicas de salud con sus respectivos consul-
torios auxiliares. Ademds, cuenta con diversas
unidades de refuerzo como son la UCA, Odon-
topediatria, SAMU, Unidad de Salud Sexual vy
Reproductiva y Unidad del Cancer de Mama.

En el afio 2018, el total de trabajadores del
departamento de salud Xativa-Ontinyent fueron
2.585 personas, de los cuales mas de la mitad
eran personal sanitario. El servicio de Prevencion
de Riesgos Laborales UP5, durante el periodo de
septiembre de 2018 a Junio de 2019, en este
departamento de salud realizé un total de 493
reconocimientos de vigilancia de la salud, de los
cuales 152 declararon tener habito tabdquico vy
de ellos 71 querian abandonarlo.

Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusion son:

e Trabajadores del Departamento de Salud
Xativa-Ontinyent

* Trabajadores fumadores

Los criterios de exclusion son:

* Trabajadores que no acepten participar vo-
luntariamente en el programa.

® Trabajadores que no se encuentren en la
fase contemplativa o de preparacion de acuerdo
a las etapas del proceso de cambio de Prochas-
ka y DiClemente.

* Trabajadores que prevean que no van a
poder completar el programa.

® Tener pafologias psiquidtricas asociadas a
psicosis y/o deterioros cognitivos.

Tamaiio muestral y procedimiento de muestreo
Para un correcto funcionamiento del progra-
ma se ha estimado que el nimero méximo de
parficipantes, en este proyecto sea de 15 perso-
nas por grupo a causa de considerarse el tama-
fio maximo para un grupo de educacién para la
salud (22) y ademds por la falta de recursos y
espacio para albergar a més participantes.

Para captar a los trabajadores para que se
adhieran al programa se repartirdn follefos vy frip-
ficos informativos por las instalaciones del depar-
tamento y mediante la aceptacion y ayuda de la
gerencia se enviard via email la informacion a
todos los trabajadores, ademas de ser colgada
en la pagina web principal del departamento
(Infonet). Igualmente, aquellos trabajadores que
acudan al servicio de prevencion de riesgos lo-
borales a realizarse la vigilancia de la salud y
cumplan los criterios para participar se les co-
mentaré la posibilidad de que participen en el
programa.

Por ofra parte, los primeros 15 trabajodores
que cumplimenten la solicitud de participar en el
programa vy la hagan llegar al servicio de pre-
vencion de riesgos laborales UP5 y que ademdés
cumplan los criterios de inclusion y exclusion
serdn los participantes del programa. Por ofro
lado, se habilitard una lista de espera por si al-
gun miembro del grupo decide rechazar su par-
ficipacion anfes de que dé comienzo el mismo.

Disefio del estudio

Una vez recibida las solicitudes de los tra-
bajadores, se comprobard quienes cumplen los
criterios de inclusién y de exclusion. Aquellas
personas que sean aptas para el programa, por
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riguroso orden de solicitud se les confirmard su
parficipacion y se acordard una fecha para una
pequeia entrevista antes de comenzar las sesio-
nes grupales con el fin de cumplimentar su ficha
personal y explicarle brevemente la dindmica
que se seguird (tfemas de los talleres, activida-
des, seguimienfo...), de esta manera es posible
que se aumente la adherencia al programa.

Se realizarén 3 sesiones individuales, 5 gru-
pales y 3 de seguimiento felefénico, estructura-
dos de la siguiente forma:

- Las sesiones grupales:

® las cuafro primeras sesiones se realizardn
con una periodicidad semanal, preferiblemente el
mismo dia de la semana y en el mismo horario.

® la quinfa y Ultima sesion se llevard a cabo
a las 3 semanas de la tercera sesién, es decir al
mes del cese del habito tabdquico.

- Las sesiones individuales:

® la primera sesién serd la inicial del pro-
grama, anfes de que se empiece las sesiones
grupales.

® la segunda sesion serd a la semana de la
4 sesion grupal, es decir a las 2 semanas de
haber dejado de fumar.

® a tercera y dltima sesién individual se rea-
lizard a las dos semanas después de la 5 sesion
grupal coincidiendo con haber conseguido estar
mes y medio sin fumar.

- Seguimiento telefénico

Se realizard una llamada telefénica a cada
uno de los participantes para preguntar si siguen
sin fumar, esto se hard a los 3, 6 y 12 meses
después del cese de consumo. El profesional en-
cargado deberd contar con una ficha de registro
de cada participante, en la misma se apuntaran
las respuestas de ésfos y serd de utilidad para
evaluar los resultados del programa. Asimismo,
el seguimiento telefonico hace que el paciente
refuerce en el tiempo el compromiso de dejar de
fumar, esfo fambién se puede hacer en la consul-
ta del servicio de prevencién de riesgos labora-
les UP5 en caso de que el trabajador acuda por
motivos distintos.

Andlisis de datos
Una vez finalizado todo el programa, es decir
al afio aproximadamente de que los participan-

tes abandonaran el hébito tabaquico, se podran
analizar todos los datos recogidos durante el pro-
ceso. En este momento se estard en disposicion
para conocer el nimero de participantes que han
conseguido la deshabituacién tabdquica, aque-
llos que hayan sufrido recaidas y los motivos y su
grado de satisfaccion con el programa.

Dificultades y limitaciones del estudio

las dificultades y limitaciones del proyecto
radican en los siguientes aspectos:

- Dificultad de captar a los participantes ya
que el departamento Xativa-Ontinyent tiene una
dispersién geogrdfica considerable y muchos
trabajadores se encuentran a bastante distancia
del hospital Lluis Alcanyis de Xativa donde estd
ubicado el servicio de prevencion de riesgos lo-
borales UP5.

- El servicio de Prevencion de Riesgos labora-
les UP5 abarca dos departamentos de salud, el
de Gandia y Xativa-Ontinyent. Segin la organi-
zacién del servicio los profesionales de vigilan-
cia de la salud de éste se desplazan segin las
necesidades, 2-3 dias a la semana al hospital
San Francesc de Borja de Gandia. Por este mo-
fivo, podra haber dificultad para acordar un dia
a la semana en el que los interesados en el pro-
grama puedan asistir a las sesiones.

- Un porcentaje de los trabajadores del de-
parfamento Xativa-Ontinyent son eventuales, por
lo que pueden existir casos de pérdidas de par-
ficipantes cuando cesen su contrafo.

Plan de trabajo
Aplicabilidad y utilidad practica de los resulta-
dos

Este programa pretende mejorar la salud de
los trabajadores del departamento de salud X&-
tiva-Ontinyent. Hay suficiente evidencia cientifica
para saber la importancia del habito tabaquico
como problema de salud por lo que se justifica
sobradamente la utilidad de estas infervenciones
que ademds se engloban en politicas de salud
como la ley 28,/2005 o la Lley de Prevencion de
Riesgos Laborales 31/95. Por ofro lado, como
ya se ha mencionado en apartados anteriores
existen motivos econémicos que amplian los be-
neficios que pueden obtenerse de los programas
de apoyo a la deshabituacién.

Incrementar y perfeccionar las estrategios de
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infervencién para promover la  deshabituacién
tabaquica, permitird en un futuro comprobar la

efectividad de estos programas con los se podrd

El programa se desarrollaré en las siguientes etapas:

obfener una disminucién de personas fumadoras
y como consiguiente los beneficios colaraterales

mencionados anferiormente.

ACTIVIDADES [Meses 1 2 3

[semanas | 2] 2] 3[ 4] s[ 6] 7] 8| of 10] 11

Busqueda bibliografica

Solicitar permiso a_Gerencia

i6n de los

Dar a conocer el programa a los

Recopilacion de solicitudes de participacion
Revisar si cumplen los criterios de inclusion y exclusio:

Contacto para acordar cita entrevista inicial
12 Sesién Individual

12 Sesion Grupal

22 Sesién Grupal

32 Sesion Grupal

42 Sesion Grupal

22 Sesion Individual

52 Sesion Grupal

32 Sesion Individual

telefénico

Evaluacién del programa
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Intervencién de la enfermera especialista
en salud mental para aumentar la resilien-
cia en personas con cancer de colon

Infervention of the nurse specialist in mental health to
increase resilience in people with colon cancer

Autora: Laura Sanchez Mofiino.
Hospital Marina Baixa (Villajoyosa)

e-mail: laura.sanchez 1 803@gmail.com

RESUMEN

El cancer es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo, y en con-
creto, el céncer de colon es el fercer tipo de can-
cer que causa un mayor nimero de fallecimientos.
Actualmente es el tumor maligno de mayor inci-
dencia en Espaa. Esfa enfermedad es una de las
mas temidas por su clara relacion con la muerte,
provocando, en muchos casos, un malestar emo-
cional desde el diagnéstico, y durante todo el
transcurso de la enfermedad, reduciendo la cali-
dod de vida de las personas que la padecen. Sin
embargo, existen multiples recursos que pueden
favorecer el afronfamiento positivo ante el cdncer,
siendo diversas las investigaciones en los Gltimos
aios que han indicado este hecho. Uno de estos
recursos es la resiliencia.

Con este proyecto de investigaciéon se pre-
fende evaluar la eficacia de una intervencion
psicoeducativa llevada a cabo por la Enfermera
Especialista en Salud Mental, con el objefivo de
aumentar la resiliencia en personas con diagnés-
fico reciente de cdncer de colon. Se plantea un
estudio analitico cuasi-experimental pre-post de
la intervencién enfermera, sobre una muestra de
25 personas, cuyos datos obtenidos se somete-
ran a fratamiento estadistico con el programa de
andlisis SPSS (Stafistical Package for the Social
Sciences), para después extraer los resultados co-
rmespondientes.

Se considera que estfe trabajo puede contribuir
de manera significativa al desarrollo de la Enfer
meria, tanto en el dmbito de la salud mental como

en el de la oncologia, proporcionando cuidados
de calidad en una enfermedad tan prevalente en
la actualidad como es el cancer de colon.

Palabras clave: oncologia, resiliencia, cancer
de colon, enfermera especialista salud mental,
programa psicoeducativo.

ABSTRACT

Cancer is one of the main causes of morbidity
and mortality in the world, and specifically, colon
cancer is the third type of cancer that causes a
greater number of deaths. Currently, it is the ma-
lignant tumor with the highest incidence in Spain.
This disease is one of the most feared due fo its
clear relationship with death, causing, in many ca-
ses, an emotional discomfort from the diagnosis,
and throughout the course of the disease, redu-
cing the quality of life of people who suffer from
it. However, there are multiple resources that can
favor positive coping with cancer, with several in-
vestigations in recent years that have indicated this
fact. One of these resources is resilience.

This research project aims to evaluate the effec-
fiveness of a psychoeducational intervention ca-
rried out by the Nurse Specialist in Mental Health,
with the aim of increasing resilience in people
with recent diagnosis of colon cancer. A quasi-
experimental analytical study prepost of the nur-
sing infervention is proposed, on a sample of 30
people, whose data obtained will be subjected
to statistical freatment with the SPSS analysis pro-
gram (Statistical Package for the Social Sciences),
fo then extract the corresponding resulfs.
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It is considered that this work can contribute
significantly to the development of Nursing, both
in the field of mental health and in the oncology,
providing quality care in a disease so prevalent at
present as is colon cancer.

Key words: oncology, resilience, colon can-
cer, mental health nurse specialist, psychoeduca-
tional program.

INTRODUCCION

A pesar de los avances en la medicina v la in-
vestigacion clinica en oncologia, céncer sigue sien-
do una palabra demasiado cercana a la muerte!.

Esta enfermedad es una de las principales cau-
sas de morbilidad y morfalidad en el mundo. Y
en concreto, el cancer colorrectal es el tercer tipo
de cdncer que causa un mayor nimero de falle-
cimientos?. El cancer se considera, después de
las enfermedades cardiovasculares, la segunda
causa de muerte en Espaiia, con unas 103.000
muertes en el afio 2012°%. En nuesfro pafs se esti-
ma una previsién de 315.413 casos nuevos para
el afio 20354,

Oir cancer genera casi automdticamente una
respuesta emocional pesimista, asociada a una
idea de soledad y a veces de sentimientos de cul-
pa. Procesos que provocan en la persona y en la
familia una gran angustia, llegando incluso a ex-
perimentar emocionalmente la propia vida como
un fracasol. Su diagnéstico provoca un fuerte
impacto en la persona y en las de su alrededor.
la adaptacién al céncer es influida tanfo por la
sociedad, como por la propia persona y la enfer-
medad®.Es por ello por lo que el modo de afronto-
miento de cada persona ante esfa nueva situacion
va a ser fundamental a la hora de evolucionar de
una manera més favorable o no. Se ha visfo en
estudios anteriores que los factores psicolégicos,
conductuales y sociales influyen en la progresion
del tumor®, asf como que la capacidad de afron-
famiento permite manejar el distrés, mantener lo
dignidad personal, las relaciones significativas, v
recuperar e incrementar la funcién fisica”.

El malestar emocional que esta enfermedad
provoca, no solo afecta al nivel fisico de la per-
sona, sino también a nivel psiquico, generando,
en muchas ocasiones, fal y como establecieron
Kaplan, Espasa y Jovell® 7, situaciones afectivas

como depresién y ansiedad. Pérez Cérdenas'©
expone que la persona que padece esta enfer-
medad puede llegar a recrear una vivencia de
muerte que llegue a reforzar estas emociones. Es
por ello que la intervencién sanitaria en el am-
bito de la salud mental cobra tanta importancia
en el fratamienfo de estas personas, y mds ain
si dicha intervencién se realiza de forma tempro-

|ll

na. Vargas ef al'’, en su estudio sobre cuidados

paliativos en oncologia, afirmé que mientras mas
rapido se vea el enfermo involucrado en un proce-
so de apoyo infegral, mejor serd su capacidad de
adaptacion a su condicion. De esta manera, se
acomparia al individuo durante todo el proceso
de la enfermedad, ensefidndole a afrontarlo de
una manera constructiva.

la resiliencia es un factor clave en el afron-
famiento positivo del céncer. los resultados de
estudios revisados en la bibliografia indican que
la resiliencia puede influir positivamente en la re-
cuperacién de enfermedades graves, v en este
caso, de la enfermedad oncolégica. Por ello se
plantea el presente Proyecto de Investigacion,
cuya finalidad es la de elaborar un Programa
Psicoeducativo que intente potenciar el nivel de
resiliencia de personas con diagnéstico reciente
de cancer de colon.

JUSTIFICACION

En bose a lo anteriormente expuesto, queda
plasmado en la evidencia cientifica que el can-
cer y fodo lo que conlleva su diagndstico ejerce
un gran impacto sobre la vida de la persona. En
concreto el cdncer de colon supone una fuerte
afectacion fanfo a nivel emocional como a nivel
fisico, ya que los efectos secundarios de la enfer-
medad, asi como la cronicidad de ésta, suponen
un cambio en la vida de la persona, al cual es
necesario adapfarse.

la sintomatologia ansioso-depresiva que esfas
personas pueden llegar a sufrir estd fuertemente re-
lacionada con el nivel de resiliencia de cada una
de ellos. Asi lo establece un estudio en personas
con cancer de colon'?, donde se observé que las
personas que presentaron sinfomas depresivos te-
nian una resiliencia menor. Estos hallazgos sugieren
que las intervenciones para mejorar la esperanza
podrian ser reemplazadas por aquellas dirigidas
a mejorar la resiliencia personal, y que ademds,
deben comenzarse tan pronfo como sea posible en
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las personas con cancer'?, ya que estd demostrado
que las personas resilientes poseen una actitud més
positiva y una mayor capacidad de adaptacion
frente a los problemas de la vida cofidiana.

Por ello, creemos indispensable y muy benefi-
cioso para estas personas el hecho de ser resilien-
fes, pues supondria una mejora en su capacidad
de adaptacién a los estresores que conlleva dicha
enfermedad. Ademds, la resiliencia no es necesa-
riamente un rasgo heredado, sino una habilidad
que se puede aprender y dominar'®.

la enfermera especialista en salud mental fiene los
conocimientos, capacidades, habilidades y acfitudes
necesarias para llevar a cabo ésta préctica, ya que
entre sus competencias se encuentra la de “educar en
materia de salud mental a personas, familias, grupos
y comunidades”'#. Ademds, en sus infervenciones po-
fencia la promocion de la salud, mediante técnicas y
méfodos de enfermeria que procuran la autonomia y
calidad de vida del paciente'®.

Por la gravedad de la patologia oncolégica y
la bibliografia que avala la importancia de llevar
a cabo intervenciones de fomento de la resilien-
cia en personas recienfemente diagnosficadas de
cancer'?, se ha planteado este proyecto de inves-
figacién y creemos justificada su elaboracion.

HIPOTESIS

El Programa Psicoeducativo llevado a cabo
por la Enfermera Especialisia en Salud Mental
aumentard la resiliencia de las personas reciente-
mente diagnosticadas de cancer de colon.

OBJETIVOS:
GENERAL:

Evaluar la eficacia de un Programa Psicoedu-
cativo para aumentar la resiliencia en personas re-
cientemente diagnosticadas de cancer de colon.

ESPECIFICOS:

- Evaluar la mejora del nivel de resiliencia de
las personas con cancer de colon.

- Determinar la mejora del ajuste mental a la
enfermedad.

- Determinar la mejora de la calidad de vida
de las personas con cancer de colon.

- Evaluar la mejora de sinfomas de ansiedad
en el proceso oncolégico.

- Evaluar la mejora de sintomas de depresion
en el proceso oncolégico.

METODOLOGIA:
DISENO:

Se plantea un estudio analitico cuasiexperi-
mental pre-post de la intervencién enfermera, lon-
gitudinal y prospectivo.

POBLACION:

Personas recientemente  diognosticadas  de
céncer de colon, perfenecientes al servicio de
Oncologia Médica del Hospital Marina Baixa,
en Villajoyosa [Alicante), independientemente del
sexo, y con edad comprendida entre 25-65 arios.

MUESTRA:

En prevision de la posible pérdida de sujetos
durante el desarrollo del programa, se iniciard
con una muestra de 25 personas, estimandose
que finalicen unas 8-12 personas. En caso de
abandono o pérdida de sujefos, no se sustituiran
por ofros, ya que el programa es de duracion limi-
fada y se cree que dificultaria el avance del resto
de participantes.

METODO DE MUESTREO:

Se llevard a cabo el método de muestreo con-
secufivo, no probabilistico, por ser el més acorde
al proceso de reclutamiento de la muestra.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Tener un diagnéstico de cdncer de colon.

- Estar en seguimiento en el servicio de Onco-
logia Médica del Hospital Marina Baixa.

- Edad 25-65 afios.

- Esfar consciente y orientado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-No haber firmado el consentimiento informado.

- Haber participado anteriormente en estudios
similares.

- Tener antecedentes de sinftomatologia ansio-
sodepresiva.

- Tiempo desde el diagndstico mayor a 3 meses.

- Estar hospitalizado en el momento de recluta-
miento de la poblacién.

- Estar en fase ferminal.

AMBITO DE ESTUDIO:

Unidad de Salud Mental de Adultos ([USMA)
del Departamento de Salud de Marina Baixa en
Villojoyosa (Alicante). La Enfermera Especialista
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de Salud Menfal llevard a cabo la acogida de los
parficipantes en su consulta, v el desarrollo de la
intervencion en la sala comin del Centro de Salud
Almassera de Tonda, donde se ubica la USMA.

VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

- Intervencion psicoeducativa grupal por parte
de la EESM.

VARIABLES DEPENDIENTES:

- Nivel de resiliencia

- Ajuste mental al cancer

- Calidad de vida

- Nivel de ansiedad

Nivel de depresion

-NOC (1309): Resiliencia personal

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
- Edad - Sexo
- Estado civil - Ndmero de hijos

- Nivel de estudios - Profesién

VARIABLES DE SALUD:

- Tiempo desde el diagnéstico
- Estadio del tumor

- Prondstico

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS:

El primer dia que los participantes acudan a
la consulta de enfermeria se hard la acogida de
ésfos al programa. Asi mismo, se evaluard a los
sujetos mediante los siguientes insfrumentos:

- Valoracion por Patrones Funcionales de Salud
de Marjory Gordon.

- Escala de resiliencia de Wagnild y Young.

- Escala de Ajuste Mental al Cancer (MAC).

- Cuestionario de Calidad de Vida QLQ-C30.

- Escala EVA de Sinfomatologia ansiosodepresiva.

INTERVENCION:

El Programa Psicoeducativo tendréd una dura-
cion de cuafro meses y constard de nueve sesio-
nes. Cada sesién tendrd una duraciéon de 90 mi-
nutos y una frecuencia semanal, excepto la dltima,
que se realizaré al mes de la octava sesién.

El contenido del Programa serd el siguiente:

- SESION 1: Presentacién.

- SESION 2: Cancer de colon.

- SESION 3: Resiliencia.

- SESION 4: Resiliencia en Oncologia (Parte 1).
- SESION 5: Resiliencia en Oncologia (Parte 2).
- SESION 6: Cineforum.

- SESION 7: La familia.

- SESION 8: Cierre de programa.

- SESION 9: Recuerdo.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS:

Tras la finalizacion de la fase de desarrollo del
programa psicoeducativo grupal, todos los datos
y las variables se someterdn a tratamiento estadis-
fico con el programa de andlisis SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences).

Se efectuard un andlisis descriptivo para fo-
das las variables. las cudlitativas se describiran
con frecuencias y porcentajes para cada una de
sus cafegorias, v las cuantitativas con mediana,
minimo y méximo. La evolucién de las variables
de resultados o dependientes, medidas antes (pre-
programa) y después [post-programa) se analiza-
rd mediante pruebas no paramétricas, teniendo
en cuenta el tamafio reducido de la muestra y que
se trata de datos apareados (para cada sujeto
tendremos dos medidas: pre y post]. Estas prue-
bas serdn el test de McNemar para variables de-
pendientes nominales y la prueba de Wilcoxon
para variables dependientes ordinales.

Se considerard un nivel de significacion esta-
distica de 5% (p<0,05), o lo que es lo mismo, un
infervalo de confianza del 95%.

Una vez obtenidos los datos, se realizard el
andlisis comparativo de los resultados antes y des-
pués de la infervencion enfermera, v se extraerdn
los resultados correspondientes.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

- Muestra demasiado pequeiia, por lo que al
no existir una distribucion normal, quizds no se
pueda rechazar la hipotesis nula.

- No haber dispuesto de datos previos apro-
ximados sobre niveles de resiliencia en la pobla-
cién a estudio.

- Al no existir grupo control, no se puede ase-
gurar que los cambios aparecidos sean debidos a
la propia intervencion, sino a ofras intervenciones
o factores no controlados.

- Falta de cooperacién de los encuestados al
proporcionar la informacién correspondiente.

- Factores de confusion: sujetos ya tratados por
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psicooncologia.

- Abandono del programa de algunos sujefos
antes de su finalizacion.

- Falta de evidencia cientifica encontrada so-
bre el presente fema de investigacion.

- Sesiones insuficientes dedicadas a la familia:
solo se da una.

Como posibles soluciones a las limitaciones
encontradas, nos podriamos plantear aumentar el
tfamario de la muestra, pasando de ser una Gnica
enfermera a ser dos las que llevaran a cabo el
programa, asi como que la infervencion se hiciera
sobre dos grupos, obteniendo asi grupo confrol.
Ademés, se podria afiadir como criterio de exclu-
sion que los participantes hubieran sido fratados
anferiormente por psicooncologia, evitando asi
factores de confusion.

ASPECTOS ETICOS:

Se solicitard la conformidad y aprobacién del
proyecio al Comité Etico de Investigacién Clinica
de la Insfitucion correspondiente, y a las Direcciones
de Oncologia y de Enfermeria del departamento de
salud de Marina Baixa en Villajoyosa (Alicante].

Se respetard la proteccion de la confidenciali-
dad de los participantes siguiendo la recomendo-
cion del articulo 21 de la Declaracién de Helsinki
(2004) y la Lley Orgénica de Proteccion de Datos
15/1999 del 13 de diciembre.

Y por tltimo, se llevard a cabo el cumplimiento
de las directrices estipuladas en la ley de Autone-
mia del Paciente 41,/2002, de 14 de noviembre,
en la cual se regulan los derechos del paciente en
cuanto a la informacién y la necesidad del consen-
fimiento informado, respetando siempre el derecho
a abandonar el estudio en cualquier momento, asf
como la proteccién de la historia clinica.

RESULTADOS ESPERADOS:

Se espera obtener diferencias estadisticamen-
fe significativas entre las evaluaciones de las va-
riables medidas antes y después del programa de
infervencion psicoeducativa grupal, es decir, que
dicha infervencién haya sido realmente eficaz.

Esto se reflejard en los participantes del grupo
en relacién a:

- El aumento del nivel de resiliencia de las per-
sonas con céncer de colon.

- La mejora de la calidad de vida de las perso-
nas con cancer de colon.

- la disminucién de sinfomatologia ansioso-
depresiva en el proceso oncoldgico.
- La mejora del ajuste mental al céncer.

De confirmarse la hipotesis, se demostraria
que el programa psicoeducativo grupal llevado a
cabo por la enfermera especialista en salud men-
fal es una herramienta 0fil para el aumento del
nivel de resiliencia en las personas recientemente
diagnosticadas de cancer de colon.
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RESUMEN
Introduccién

El cuidador principal de un familiar en situa-
cién de dependencia es una figura cada vez mas
habitual en las consultas de Atencién Primaria. En
esfa figura del cuidador se centra la educacion
sanitaria y el apoyo emocional.

Objetivos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas
del cuidador familiar en personas dependiente de
la poblacién de Alcora.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal con cuidadores
familiares alcorinos. Se emplearon varios cues-
tionarios validados para recoger datos sobre los
cuidadores vy las personas a las que cuidan.se
utilizé una captacion oportunista con un total de
49 personas El andlisis de las variables se realizo
mediante los programas estadisticos de  Epidat

v SPSS,

Resultados

De los cuidadores participantes, el 85,7%eran
mujeres vy el 14,3% restante hombres, con una
edad media de 56,82 arios [rango, 34-84 arios).
El 67,3% presentaban sobrecarga, que se relo-
cioné con la elevada dependencia de la persona
cuidada.

Discusion

El cuidador desconoce cudnto tiempo tendrd
que serlo, por ello debemos conocerlo y brindarle
las ayudas que necesita como personal sanitario.

Conclusiones

El perfil sociodemogrdfico del cuidador al-
corino es una mujer casada, hija de mediana
edad, con escaso nivel de estudios y sin remu-
neracién. la sobrecarga de esta cuidadora esté
relacionada con las horas dedicadas al dia en
cuidar y con el nivel de dependencia de la per-
sona cuidada.

Palabras clave: Cuidadores, dependencia
psicologica, Atenciéon primaria de salud, Salud
de la Familia.

ABSTRACT

Introduction

The main caregiver of a dependent family mem-
ber is an increasingly common figure in Primary
Care consultations. Health education and emo-
tional support are focused on this figure of the
caregiver.

Objetives

To Describe the sociodemographic characteris-
tics of the family caregiver in dependent people of
the Alcora population.

Methodology

Descriptive crosssectional study with Alcorino
family caregivers. Several validated questionnai-
res were used fo collect data on the caregivers
and the people they care for. Opportunistic re-
cruitment was used with a fotal of 49 people. The
analysis of the variables was performed using the
Epidat and SPSS statistical programs.
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Results

Of the participating caregivers, 85.7% were
women and the remaining 14.3% men, with a
mean age of 56.82 years (range, 34-84 years).
67.3% presented overload, which was related to
the high dependence of the person cared for.

Discussion

The caregiver does not know how long it will
have fo be, so we must know him and give him the
help he needs as a health worker.

Conclusions

The sociodemographic profile of the Alcori-
no caregiver is a married woman, middle-aged
daughter, with a low level of education and
without remuneration. The overload of this caregi-
ver is related to the hours dedicated fo caring per
day and to the level of dependency of the person
cared for.

Key words: Caregivers, Dependency psycho-
logical , Primary health care, Family Health.

INTRODUCCION

En 1999, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud [OMS) definié al cuidador primario como “la
persona del entomo de un paciente que asume
voluntariamente el papel de responsable del mis-
mo en un amplio sentido; este individuo estd dis-
puesto a tomar decisiones por y para el paciente
y a cubrir las necesidades bdésicas del mismo, ya
sea de manera directa o indirecta”!.

En nuestro pafs, el alargamiento de la expecta-
fiva de vida debido al descenso de la natalidad y
la morfalidad justifica una elevada longevidad, es
decir, un envejecimienfo poblacional. Asi mismo,
el riesgo asociado de padecer enfermedades cré-
nicas, han provocado que exista un gran nimero
de personas mayores que necesitan ayuda de
ofras para desenvolverse en su vida diaria provo-
cando cierto grado de dependencia.??

Se esfima que de los esparioles mayores de
65 aios dependientes que reciben algin fipo de
cuidado, el 84,9% es informal. El cuidador prin-
cipal de esfe fipo de cuidados la mayoria de las
veces es un familiar, quien soporta la mayor parte
de la sobrecarga fisica y emocional 4

El objefivo que persiguen las politicas sociales

de atencion a las personas mayores es “el en-
vejecimiento en casa”. Para ello, en Espafia en
el afio 2006 se aprobd la ley de Promocién de
la Aufonomia Personal y Atencién a personas en
Situacion de Dependencia que configura el Siste-
ma de Autonomia y Atencién a la Dependencia
(SAAD), con la que se busca cubrir la atencion a
los dependientes facilitando una atencion publica
de calidad basando su acceso en funcion del ni-
vel de dependencia.®

Esta ley pretende garantizar una serie de
garantias a las personas dependientes como te-
leasistencia, ayuda a domicilio, centros de dia y
prestaciones econémicas para el cuidador fami-
liar o para confratar a un asistente personal.®

Espaiia sigue su proceso de envejecimiento.
Segun los datos del Padrén Continuo (INE) a 1 de
enero de 2016 hay 8.657.705 personas mayo-
res (65 y mas afios), un 18,4% sobre el fofal de la
poblacién (46.557.008) .

El 8,5% de la poblacion espariola que vive en
casa declara algin tipo de discapacidad para
las actividades de la vida diaria, y el 55,8% de
esfas personas son dependientes.®

Ademés, segin la «Encuesta mayores 2010»,
el 87% de las personas mayores en Espaia prefie-
ren vivir en casa y el 63% prefieren ser cuidados
por la propia familia. Para llegar a ese obijetivo,
es necesario que los cuidadores informales ten-
gan una buena formacién y un buen apoyo.”

la OMS estd creando 'iSupport!, una he-
rramienta de apoyo para cuidadores que tiene
como obijetivos aliviar cargas y mejorar la au-
tonomia y la salud mental al poner énfasis en la
autoayuda.®

El cuidador principal de un familiar en situa-
cion de dependencia es una figura cada vez mas
habitual en las consultas de Afencion Primaria
(AP). Es el vinculo esencial entre el paciente, su
fomilia y el equipo de AP. En esfa figura del cui-
dador se centra la educacion sanitaria y el apoyo
emocional.®

Aunque el reconocimiento social de la figura
del cuidador informal es cada vez mayor, el cui-
dador sigue necesitando conocimientos especifi-
cos para cuidar y su percepciéon de apoyo social
es insuficiente aumentando el riesgo de desarro-
llar el ‘sindrome de sobrecarga del cuidador’.#

A menudo estos cuidadores sufren presiones
fisicas, emocionales y econdmicas que pueden
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causar mucho estrés y necesitan recibir apoyo por
parte de los servicios sanifarios, entre ofros.®

la problemdtica sobre esfe tema recae por
un lado en la creciente demanda de cuidados
y, por ofro lado, en la disminucién de personas
con disponibilidad para cuidar cuando aparece
la dependencia. Aun asi, en Espafia, el cuidado
se sigue quedando dentro del nicleo familiar. Por
ello, asumir dicho rol no es inocuo.?

Cuidar a familiares puede ser una labor grafi-
ficante y enriquecedora si se desarrollan las esfra-
fegias adecuadas. Sin embargo, paralelamente
existe evidencia cientifica acerca de las repercu-
siones negativas en el proceso de cuidado, co-
mon a la mayoria de los cuidadores.*

Podemos definir la tarea que realizan como
un cuidado basado en relaciones afectivas y de
parentesco. Se delimita en un dmbito privado,
de “asuntos de familia”, en los parece que esfén
solos, en una a sociedad donde muy pocos se
implican.?

Es importante darle al cuidador la relevancia
que se merece y reconocer el esfuerzo y la dedi-
cacién de cuidar a un ser querido e identificar el
tipo de cuidados prestados, la posible sobrecar-
ga del cuidador y la visibilidad del mismo.

Objetivos
Objetivo principal

- Describir las caracterfsticas sociodemografi-
cas de los cuidadores familiares en personas de-
pendientes de la poblacion de Alcora.

Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas de la persona
cuidada.

- Conocer el grado de sobrecarga en el des-
empefio del rol del cuidador familiar.

- Averiguar si la sobrecarga del cuidador esta
relacionada con la dependencia del paciente.

- Conocer las horas dedicadas a cuidar al dia
y su relacion con el test de Zarit.

- Saber si existe relacion entre la sobrecarga
del cuidador y el tiempo que lleva desempefiando
esfa labor.

- Valorar la sobrecarga del cuidador en dife-
rentes sexos.

- Averiguar si el nivel de dependencia de la
persona cuidada estd influenciada por su clase
social.

- Comparar los resultados del test de Zarit entre
los cuidadores principales y los que comparten el
cuidado.

Material y métodos
Tipo de estudio

Para llevar a cabo el presente proyecto de
investigacion se realizé un estudio descriptivo,
observacional, refrospectivo y de secuencia frans-
versal.

Poblacién de estudio

El estudio se llevd a cabo en la provincia de
Castellén de la Plana, mdas concretamente en el
municipio de Alcora, El centro de salud de esfe
pueblo da cobertura aproximadamente a 11.000
habitantes, repartidos en ocho consultas de medi-
cina y cinco de enfermeria.

la poblacion de estudio se constituyd con los
cuidadores alcorinos, atendiendo a los siguientes
criferios de inclusion:

- Tener la mayoria de edad establecida por
la ley.

- Ser familiar de la persona a la que presta los
cuidados.

- Cuidadores principales durante un periodo
de tiempo.

Por tanto, se tomaron como criterios de exclu-
sion:

- Cuidadores no familiares.

- Cuidadores que no asuman el rol de cuida-
dor principal.

Para captfar a dichos cuidadores, se realizd
una busqueda activa mediante visitas domicilio-
rias, afencién en consulta y avisos urgentes a do-
micilio tanto en el horario de Afencién Primaria
como en Afencién Continuada. La muestra a ano-
lizar fue exhaustiva, es decir, se estudiaron todos
los cuidadores que cumplian los criterios de se-
leccion y que quisieran participar volunfariamente
durante los meses de julio de 2017 a febrero de
2018, obtfeniéndose una muestra de 49 perso-
nas.

Variables e instrumentos de medida

Como instrumentos de medida se seleccionaron
fres cuestionarios validados: Escala de sobrecarga
del cuidador (Zarit), indice de Barthel y cuestionario
sobre cuidadores de personas dependientes. '
Para decidir si se utilizaba el test de Zarit completo
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o su versién abreviada, previamente a su eleccion
se realizd un estudio piloto con 10 cuidadores.
Tras la obtencion de los resullados y su posterior
andlisis se concluye que el fest sin reducir aporta
informacién mas veridica, ya que nos determina el
grado de infensidad de sobrecarga y no la mera
presencia o ausencia de la misma.

- Variables principales:

Para obtener la informacién sociodemografi-
ca de la muestra se empled un cuestionario vali-
dado por la Sociedad Espariola de Geriatria y
Cerontologia mediante el "Estudio de investigo-
cién sociosanitaria sobre cuidadores de personas
mayores dependienfes”’. Se ha basado en una
encuesta online realizada a cuidadores a nivel
nacional, en todas las comunidades auténomas,
llegando a una muestra tofal significativa de 820
cuidadores. Tiene un nivel de confianza del 95%
y un error muestral del 0’3 %.

la encuesta retne informacion de las condi-
ciones y perfil sociodemogrdfico, tanto del cuida-
dor como de la persona cuidada, agrupados en
4 apartados: datos personales del cuidador/a,
datos de inferés profesional del cuidador/a, relo-
cién con la persona cuidada y datos de la perso-

na dependiente (Tabla 1).!"

- Variables secundarias:

Para valorar la sobrecarga del cuidador se
usé el test de Zarit , un cuestionario autoadmi-
nistrado que consta de 22 items, agrupados en
fres factores: impacto del cuidado, relaciones in-
ferpersonales y expectativas de autoeficacia'?'°.
Existen 5 posibles respuestas (nunca, rara vez, al-
gunas veces, basfantes veces, casi siempre), que
puntdan de 1 a 5 en la escala tipo likert. Se obtie-
ne un rango entre 22 y 88 punfos. En funcién de
la puntuacién obtenida se establece los diferentes
grados de sobrecarga: ‘ausencia de sobrecarga’
(<406), 'sobrecarga ligera’ (47-55) y 'sobrecarga
infensa (256). El estado de sobrecarga ligera se
reconoce como un riesgo para generar sobrecar-
ga intensa. El grado de sobrecarga intensa se
asocia a mayor morbimortalidad del cuidador. '©

De la misma forma, se empled el indice de
Barthel , para medir la autonomia de 10 activida-
des de la vida diaria que se consideran basicas:
comer, lavarse, vestirse, orreg|orse, continencia
(urinaria y fecal), ir al retrefe y trasladarse sillon/

cama, deambular v subir y bajar escaleras. Se
obtiene una estimaciéon cuantitativa de su grado
de dependencia, entre O y 100 puntos, con in-
fervalos de 5 puntos hasfa un méximo de 15 en
algunas actividades. los puntos de corte sugeri-
dos para facilitor la inferpretacion son: de O a 20
dependencia total, de 21 hasta 60 dependencia
severa, comprendidos entre 61 y Q0 dependen-
cia moderada, desde 91 a 99 dependencia es-
casa y 100 independencia, por tanto a mayor
puntuacién menor nivel de dependencia.'®

Estrategia de andlisis

El andlisis de estas variables se realizd me-
diante los programas Epidat y SPSS.

Para el andlisis de univariantes se calculé:

- En las variables cuantitativas, la media aritmé-
fica y infervalo de confianza del 95% (IC 95%).

- En el caso de las variables cudlitativas, la
estimacion puntual y el IC 95%.

Para el andlisis de bivariantes se obtuvo:

- Prueba de T de Student y de Mann-Whitney
para una variable cualitativa y una variable cuan-
fitativa.

- Regresién para comparar dos variables cuan-
titafivas.

Aspectos éticos

El trabajo fue enviado en Julio de 2017 a la
Comisién de Investigacién Clinica (CIC) del de-
parfamento de salud de Castellén, siendo evalua-
do positivamente y aprobado.

Se les informé a los sujefos participantes en
el estudio la finalidad de sus datos. Para dejar
constancia, se enfregd el consentimiento informa-
do vy la hoja de informacion sobre el fipo de es-
tudio a tratar. Ademés, aseguramos la garantia
de confidenciolidad y la  proteccion de ficheros
informatizados. Para ello no se publicarén dafos
que puedan identificar a los participantes en la
investigacion realizada.

Afirmamos que ni residente ni tutores colabora-
dores tienen conflicto de infereses y que el frabajo
no percibe asignaciones econémicas externas o
de cualquier ofro fipo.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 49 cuidadores fa-
miliares en la poblacion de Alcora. Sus caracteris-
ficas sociodemogrdficas describen que el 85,7%
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son mujeres y 14,3% hombres. la edad del cui-
dador varia desde los 34 hasta los 84 afios,
con una media de 56,82 £3,7 afios. El tiempo
que llevan dedicando a cuidar fue de 6,7 +2,3
afos con una media de 17,46 +2,4 horas al
dia. El /7,6% estaban casados/as o conviven
en pareja, el 22,4% restante no tenian pareja,
bien porque son viudos/as, estan separados/as
o solteros/as.

Al analizar el nivel de estudios encontramos
que el 10,2 % no tenian estudios, el 65,3% eran
estudios primarios, el 18,4% estudios secundarios
y el 6,1% estudios superiores. En cuanto al dmbito
laboral, el 73,5% se dedicaban exclusivamente
al cuidado del familiar, sin ejercer ofra labor fue-
ra de esfa y sin recibir remuneracion (95,9%). El
26,5% ademds de cuidar tienen ofra ocupacion.

Més de la mitad, el 75,5% residian en Alcora,
misma poblacién que el familiar ol que cuidan, el
24,5% restante, tuvieron que trasladarse de cui-
dod para cuidar. De ellos, pese a que este cui-
dador se identificaba como principal, el 26,5%
no convivian en la misma casa, siendo el 73,5%
convivienfes.

El fomiliar que més cuidaba era el hijo/a con
un 57,1%, seguido del cényuge con un 22,4%.
Ser padre/madre, tio/a o nuera/yerno oscilaba
entre 4,1% y 6,1%, quedando a la cola hermo-
no/ y niefo/a con un 2%. (Tabla 2) Tabla 2:
Caracteristicas sociodemogrdficas del cuida-
dor familiar

De esta muestra de 49 cuidadores el 46
,9%(IC 95 %:+ 14,0lno compartian el cuidado
del familiar con ofra persona, y el 53,1%( C
95%+ 14,0 ) compartian el cuidado, de éstos
que si compartian el cuidado, el 19,2%(IC 95%
6,6 y 39,4) eran cuidados por una persona
ajena a la familia, y el 80,8%(IC 95%:+ 15,1)
compartian el cuidado con ofro familiar . En este
caso, el familiar que ejercia como segundo cui-
dador de mayor a menor frecuencia son: hijo/a
del paciente con un 35,5%(IC 95%:+ 18,5)per-
sona ajena a la fomilia y esposo/a 19,4%(IC
95%:7,5 y 37,5),0fros hijos/as12,9%(IC 95%:
3,6y 29.8),fo/a 6,5%(IC 95%0,8 y 21,4] y
por ultimo  sobrino/a y padre/madre con un
3,2%(0,1y 16,7)

El 73,5%(IC 95%:+ 12,4) no cuida a ofro
familiar ,pero el 26,5%(IC 95%:+ 12,4) tenian

ofra persona a su cargo, siendo el offo proge-
nitor el familiar més cuidado con un 43,8% [IC
95%= 19,8 y 70,1],seguido de hijo/a con un
31,3%(IC95%:11 y 58,6),nieto /a 12,5%(IC
95%:1,6 y 38,3) y por uliimo sobrino/a y
hermano/a con un 6,3%(IC 95% :0,2 y 30,2

En referencia a los datos recogidos sobre per-
sona cuidada, la edad media fue de 75,24 +
6,7 afos. De esa media, habian 9 valores atipi-
cos (18,31%, IC 95%= 6,5y 30,2) de los cuales,
4 pacientes (8,2%, IC 95%= 2,3 y19,6] tenian
edades comprendidas entre los 2 y 14 afios y 5
pacientes (10,2%, IC 95%= 3,4 y 22,2 sus eda-
des oscilaban entre los 95 hasta los 102 afios. El
28,6% de los familiares cuidados eran hombres,
mientras que el 71,4% correspondian al género
femenino.

Segun la Clasificacién Nacional de Ocupa-
ciones (CNOJ14 las clases sociales encontradas
en este estudio se clasificaron en 4 grupos: 8,2%
directivos y propiefarios-gerentes del comercio
y de los servicios personales, ofros técnicos no
superiores, arfistas y deportistas [clase l); 2%
cuadro y mandos intermedios, administrativos
funcionarios, en general, personal de los servicios
de profeccién y seguridad [clase Ill); 87,8% trabo-
jadores manuales cualificados y semicualificados
de la industria, comercio v servicios, sector prima-
rio (clase IV); 2% trabajadores no cualificados
(clase V). (Tabla 3) Tabla 3:Caracteristicas del
familiar cuidado

Con respecto a las patologias diagnosticas
de los pacientes, el 26% correspondian al apo-
rato circulatorio, seguidas con un 13,6% de sin-
fomas, signos y estados mal definidos y 11,2%,
enfermedades endocrinas. Los puesfos sucesivos
las ocupaban enfermedades del sistema nervio-
so (10,7%) vy trastornos mentales (8,7%). (Tabla
4) Tabla 4: Patologias diagnosticadas de los
pacientes

la puntuacion media del test de Zarit fue de
50,96(IC 95%: + 3,8), que se correspondia a un
nivel de sobrecarga leve. El 67,3% presentaban
sobrecarga, de este porcentaje el 28,6%(IC 95%:
+12,6)tenion sobrecarga leve y el 38,8%[IC
05%:+13,6) intensa, siendo el 32,7%(IC
95%:+13,1 ) los cuidadores los que no presento-
ban sobrecarga en el desemperio de su rol.
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En referencia al indice de Barthel para me-
dir el grado de dependencia del paciente, se
obtuvo una media de 40,71(IC 95%:+ 9,6),
correspondiente a una dependencia severa.
Solo el 2%(IC 95%:0,1 y 10,9): no necesi-
taba ayuda para las actividades de la vida
2%(1C  95%:0,1
y 10,9) tiene una dependencia escasa, el
18,4%(IC 95%:6,5 y 30,2 |dependencia mo-
derada , y 38,8%(IC 95% :+ 13,6 )tenian tanto

dependencia severa como total. Por tanto, el

diaria(Independencia),ofro

Q6 % tenian una elevada dependencia frente al
4% que carecian de ella o era escasa.

Para averiguar si el nivel de sobrecarga del
cuidador obtenido mediante es test de Zarit es-
taba relacionado con el nivel de dependencia
del paciente, dato que conocemos a fravés de
Barthel, se realizb6 una prueba de regresion, to-
mando al test de Zarit como variaoble depen-
diente. Se obtuvo una p< 0,026, por lo que fue
esfadisticamente significativo, es decir, cuando
la puntuacién del test de Zarit disminuye [menor
sobrecargal, el indice de Barthel aumenta (menor
dependencial, son inversamente proporcionales.
El 8,1%(r=0,081) de la variacién del Zarit depen-
de del valor de Barthel.

Coeficientes: ZARIT=56,03-0,125 X Barthel

la mayoria de los cuidadores que presento-
ron sobrecarga intensa, estd relacionada con la
dependencia fotal del familiar. En la tabla 5, se
hace visible la dependencia significativa entre
ambos fest. (Tabla 5: Tabla de contingencia
Zarit y Barthel)

También se realizé un andlisis de regresion en-
fre el nivel de sobrecarga del cuidador y las horas
que dedicaban a cuidar en el dia enconfrando-
se una p<0,019 y r= 0,093 y el mismo andlisis
para relacionar el tiempo [en afios) dedicado a
cuidar con el cansancio del cuidador (p<0,5).

Se empled la T de Student para caleular la
diferencia entre sexos en los resultados del fest
de Zarit (p<0,307); la relacién entre la clase
social del paciente y su nivel de dependencia
(p<0,449); vy la puntuacion de Zarit con los cur-
dadores que compartian esta labor (p<0,589).
Ninguna de estas relaciones establecidas resultd
estadisticamente significativa, por lo que se utilizo
la prueba de Mann-Whitney, aplicable a muestras

pequefias y confirmé los resultados obfenidos me-
diante la T de Student.

Discusion
Comparacién con ofros estudios

El cuidador desconoce cudnto tiempo tendrd
que serlo, por ello debe formarse, planificarse y
prepararse para poder desarrollar su funcién en
las mejores condiciones. No solo debe adaptarse
a las circunstancias del dia a dia, sino que tam-
bién tiene que enfrentarse a la vida después de
la muerte del enfermo (posible aparicién de duelo
pafolégicol.

El conocer a este tipo de cuidador nos per-
mitird saber qué tipo de necesidades requiere y
cémo podemos ayudarlo desde el punto de vista
sanifario.  Dichos cuidadores deben ser conside-
rados recursos esenciales en la atencién de estas
personas dependiente.

Segun la bibliografia actualizada, el perfil del
cuidador en Espaiia se trafa de una mujer caso-
da, hija del familiar, de unos 57 afios y con esfu-
dios primarios®#7:1415_ Estos datos coinciden con
los resultados del presente trabajo, donde se hace
evidente el papel primordial de esta cuidadora en
el ambito familiar.

Esta asignacion de fareas se realiza desde
una perspectiva de género arraigada en nuestra
sociedad y que se basa en la «division sexual del
trabajo» por la que los hombres han accedido al
empleo formal, asalariado y a los derechos so-
ciales, mientras las mujeres han sido relegadas a
la realizacion de las tareas menos valoradas: el
trabajo de cuidado no remunerado, inherente del
sexo femenino.?

Con respecto a la persona cuidado, la mayo-
ria son mujeres, entre un rango de edad de 75 a
90 afos®, diagnosticadas de enfermedades circu-
latorias que causan elevada mortalidad? La clase
social predominante corresponde a la ndmero IV,
perteneciente a los frabajadores de industria y del
sector primario, segin la Clasificacion Nacional
de Ocupaciones [CNOJ'™. Esto se debe a que
la principal fuente de ingresos de las familias de
Alcora proviene de las fabricas de azulejos y ce-
ramica fipicas de esta zona de Castellon.

Limitaciones
En nuestro pafs, segin la Encuesta de Discapa-
cidad, Autonomia personal y situaciones de De-
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pendencia (EDAD 2008), el 19% de las personas
de 65y mds afios tienen una discapacidad por la
que requieren ayuda para realizar actividades de
la vida diaria®. En la poblacion de Alcora com-
puesta por 10.535 habitantes segin los datos
aportados por el INE en 2016, hay 1859 perso-
nas con edad mayor o igual a 65 afos. El 19%
de esa poblacién es de 353 personas, es decir,
la cifra de cuidadores es mas baja de lo que se
ha podido estudiar.

Otra limitacion del trabajo, fue la dificil capto-
cion de la muestra de estudio, ya que no hay un re-
gistro en Abucasis (programa informdtico de la Ge-
neralitat Valenciona de Salud) sobre cuidadores,
ni tampoco se les diagnostica de '‘Cansancio del
rol del cuidador’. Por ello, se tuvo que hacer una
muestra exhaustiva de la poblacion de cuidodores
que cumplian los criferios de inclusién y exclusion.

Como sesgos presentes del estudio, encontro-
mos dos:

- El sesgo de respuesta, aquel que ocurre
cuando los encuestados, consciente o inconscien-
femente, dan una respuesfa que piensan que el
entrevistador quiere ofr.

- El ofro sesgo que podriamos contemplar es
el de no respuesta o efecto del voluntariado, yo
que dependiendo del grado de interés que pueda
tener un individuo que participa voluntariamente
en una investigacién puede diferir sensiblemente
en relacién con ofros sujefos.

Aplicabilidad y utilidad clinica

Como enfermeros tenemos que cuidar de los
que cuidan, colaborar en refrasar la instituciono-
lizacién del paciente y aportar las herramientas
imprescindibles para facilitar el deseo vital de la
persona cuidada de permanecer entre los suyos y
envejecer en casa.

Desempefiamos un papel importante en la sa-
lud tanto de los cuidadores, como de sus familias;
abordaje que se hace patente en el dmbito de
Atencién Primaria.

Para identificar a esfe cuidador de forma mas
rapida y eficaz, se propone crear un registro unifi-
cado de todos los profesionales sanitarios con ac-
ceso a la Historia Clinica (HC), usando el mismo
lenguaje y que quede reflejada la labor que estfé
desempefiado. En ese lenguaje comin, se podrio
destacar los diagnésticos enfermeros NANDA rela-
cionado con la sobrecarga de cuidar, si es el caso:

-00061 Cansancio del cuidador

- 00062 Riesgo de cansancio del rol del cui-
dador

Ademés, al igual que aparecen en Abucasis
iconos y simbolos que indican la presencia de
alergias o discapacidad, se podria crear uno
para indicar el rol del cuidador en personas que
estén desempefando esta funcion.

Todas estas mejoras, facilitarian el estudio de
esfa poblacion y podriamos abordar su salud fro-
bajando de forma multidisciplinar médicos, enfer
meros v trabajadores sociales.

Conclusién

- En vista de los resultados aportados por este
estudio, el perfil sociodemogréfico del cuido-
dor alcorino es: mujer casada, hija de mediana
edad, con escaso nivel de estudios, que presenta
sobrecarga en el desempefio del rol del cuidador
y que no perciben remuneracién, incluso deben
gastar dinero en desplazamientos.

- Bl perfil sociodemogréfico de la persona
dependiente cuidada es una mujer de 76 afios
perteneciente a la clase social IV, trabajador cuali-
ficado o semicualificado de industrias y del sector
primario, con diagnéstico de enfermedades que
afectan al aparafo circulatorio.

- No es tan notable compartir el cuidado del
paciente en el tiempo sino el nimero de horas
dedicadas al dia, por ello las ayudas a estas per-
sonas debe dliviar esa franja horaria, facilitando
esfa tarea, ya que en esfe frabajo queda demos-
frada la relacion entre el indice de Barthel vy el
fest de Zarit, es decir a mayor dependencia de la
persona cuidada mayor sobrecarga del cuidador.

- No se encontré relacion entre el resultado de
Zarit en diferentes sexos ni entre cuidadores que
comparten el cuidado. Tampoco resulté estadisti-
camente significativo el nivel de dependencia del
paciente con su clase social.

- Sin la importante funcion del cuidador, una
sociedad fan longeva y envejecida como la nues-
fra dificilmente podria sustentarse.
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Tabla 1: Variables en la encuesta “perfil del cuidador”

Datos personales
del cuidador/a

Variable

Edad

Tipo

Cuantitativa
continua

Medida

Afos

Objetivo
Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Sexo

Cualitativa
dicotomica

Hombre/Mujer

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Estado civil

Cualitativa

Soltero/a
Casado/a
Conviviente
Separado/a
Divorciado/a
Viudo/a

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Nivel de estudios

Cualitativa

Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios superiores

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Trabaja en otro
lugar

Cualitativa
dicotémica

Si/No

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Remuneracién

Cualitativa
dicotomica

Si/No

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Datos de interés
profesional del
cuidador/a

Experiencia en
cuidar

Cuantitativa
continua

Afos

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Tiempo dedicado
al dia en cuidar

Cuantitativa
continua

Horas

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Traslado

Cualitativa
dicotémica

Si/No

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Relacion con la
persona cuidada

Parentesco

Cualitativa

Esposo/a, hermano/a
hijo/a, madre/padre, otros
familiares: Nuera, yerno,

nieto/a, sobrino/a, etc.

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Convive con el
familiar

Cualitativa
dicotomica

Si/No

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Comparte el
cuidado

Cualitativa
dicotémica

Si/No

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

A su cargo algun
familiar mas

Cualitativa
dicotémica

Si/No

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Datos de la
persona
dependiente

Edad

Cuantitativa
continua

Afos

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Sexo

Cualitativa
dicotémica

Hombre/Mujer

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Nivel
socioeconémico

Cualitativa nominal

Profesién del paciente y
de su cényuge en su vida
laboral; en caso de nifos,

profesién de los padres.

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares

Patologia

Cualitativa nominal

Secciones del CilE-9

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
de los cuidadores
familiares
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Tabla 2: Caracteristicas sociodemogrdficas del cuidador familiar

Variables Frecuencia Porcentaje IC 95%
SEXO
Hombre 7 14,3% 3,5y25/1
Mujer 42 85,7% +9,8
TOTAL n=49 100%
ESTADO CIVIL
Convive en pareja 38 77,6% +11,7
Sin pareja 11 22,4% +11,7
TOTAL n=49 100%
NIVEL DE ESTUDIOS
Sin estudios 5 10,2% 34y222
Estudios primarios 32 65,3% +13,3
Estudios secundarios 9 18,4% 6,5y 30,2
Estudios superiores 3 6,1% 1,3y 16,9
TOTAL n=49 100%
OTRO TRABAJO
No trabaja en otro lugar 36 73,5% +124
Trabaja en otro lugar 13 26,5% +124
TOTAL n=49 100%
REMUNERACION POR CUIDAR
No reciben remuneracién 47 95,9% +55
Reciben remuneracion 2 4,1% 0,5y 14
TOTAL n=49 100%
TRASLADO DE CUIDAD
No se ha trasladado 37 75,5% +12,0
Se ha trasladado 12 24,5% +12,0
TOTAL n=49 100%
VIVE CON EL FAMILIAR
No convive con el familiar 13 26,5% +124
Convive con el familiar 36 73,5% +124
TOTAL n=49 100%
PARENTESCO
Coényuge 1 22,4% +11,5
Hermano/a 1 2% 0,15y 10,8
Hijo/a 28 57,1% +13,9
Madre/padre 3 6,1% 1,3y 16,9
Nueral/yerno 3 6,1% 1,3y 16,9
Nieto/a 1 2% 0,1y 10,9
Tio/a 2 4.1% 0,5y 14
TOTAL n=49 100%
Tabla 3:Caracteristicas del familiar cuidado
Variables Frecuencia Porcentaje IC 95%
SEXO
Hombre 14 28,6% +12,6
Mujer 35 71,4% +12,6
TOTAL 49 100%
CLASE SOCIAL
Clase Il 4 8,2% 2,3y 19,6
Clase lll 1 2% 0,1y 10,9
Clase IV 43 87,8% 77,6y 98
Clase V 1 2% 0,1y 10,9
TOTAL n=49 100%
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Tabla 4: Patologias diagnosticadas de los pacientes

Patologias Seccion CIE 9 Frecuencia %
Enfermedades del sistema circulatorio 7 63 26,0
Enfermedades endocrinas, de la nutricion y metabdlicas y
trastornos de la inmunidad 3 33 13,6
Sintomas, signos y estados mal definidos 16 27 11,2
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los
sentidos 6 26 10,7
Trastornos mentales, del comportamiento y el desarrollo

neurolégico 5 21 8,7

Enfermedades del aparato genitourinario 10 15 6,2

Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido

conjuntivo 13 14 5,8

Neoplasias 2 14 5,8

Enfermedades del aparato respiratorio 8 13 54

Enfermedades de la sangre y de los érganos

hematopoyéticos 4 6 2,5

Lesiones y envenenamientos 17 5 21
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 12 2 0,8
Enfermedades del aparato digestivo 9 2 0,8
Anomalias congénitas 14 1 0,4

TOTAL 242 100

Tabla 5: Tabla de contingencia Zarit y Barthel

AR

Sin sobrecarga Sobrecarga Sobrecarga
f Leve Intensa TOTAL
(%) [IC f f f
95%] (%) (%) (%)
[IC 95%] [IC 95%] [IC 95%]
Dependencia 4 (8,2%) | 3 (6,1%) 12 19
Total [2,3y 19,6] [1,3y 16,9] (24,5%) (38,8%)
[+13,08] [#14,6]
Dependencia 6 8 5 19
Severa (12,3%) (16,3%) (10,2%) (38,8%)
[10,3] [+ 11,4] 38,4y 22,2] [£14,6]
- Dependencia 6 (12,3%) 1 2 9
= Moderada [+10,3] (2%) (4,1%) (18,40%)
[0,1y10,9] [0,5y 14] [+ 10,8]
Dependencia 0 (0%) | 1 (2%) 0 1
escasa [0,0y 7,3] [0,1y10,9] (0%) (2%)
[0,0y7,3] [0,1y 10,9]
Independiente 0 1 0 1
(0%) (2%) (0%) (2%)
[0,0y 7,3] [0,5y 14] [0,0y 7,3] [0,1y 10,9]
16 (32,70%) | 14 (28,60%) 19 n=49 (100,00%)
TOTAL [£14,2] [£13,7] (38,80%) [92,7 y 100]
[* 14,6]
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RESUMEN

Introduccién: Lla embarazada adquiere cono-
cimientos y experiencias que con la informacién
recibida por la familia, comunidad y valores cultu-
rales, constituyen sus expectativas sobre el parto.
Favorecer su cumplimiento se ha relacionado con
mayor nivel de satisfaccion.

Objetivo: Evoluar el grado de cumplimiento
de las expectativas sobre la atencién recibida en
el parto de las gestantes atendidas en el medio
hospitalario.

Metodologia: FEstudio observacional, longi-
tudinal y prospectivo. Se seleccionaron 60 ges-
fantes durante el fercer trimesire de gesfacion,
perfenecientes al Departamento de Salud la Fe,
Valencia. La recogida de datos se realizéd con la
encuesta validoda, Expectation and Experience of
Birth Scale (EEBS), adaptada al castellano. Cons-
fa de un primer cuestionario autocumplimentado
que identifica las expectativas y evalta su impor
fancia, y ofro heferoadministrado, entre los /-15
dias postparto, que evalia su grado de cumpli-
mienfo y satisfaccion.

Resultados: La seguridad y atencion propor
cionada por los profesionales fueron las expec-
fativas mas cumplidas, mientras que la ingesta e
intimidad las menos. los items mds importantes
fueron: seguridad y control de salud del bebé, cui-
dados del equipo sanitario y acompafiamiento.
Las expectativas cumplidas y su grado de satisfac-
cién mostraron relaciones significativas respecto
al acompaiamiento, acceso a la informacién,
cuidados de la matrona y contacto piel con piel.

Conclusiones: Las expectativas cumplidas fue-
ron el mejor predictor de satisfaccién en el parto.
Las matronas, a través de la educacion maternal,
pueden mejorar la relacién entre expectativa y
realidad y por tanfo la satisfaccion.

Palabras clave: Parfo, safisfaccion del pacien-
te, enfermeras obstétricas.

ABSTRACT

Introduction: The pregnant woman acquires
the knowledge and collects the experiences from
the information that she receives from the family,
community and cultural values. The combination of
those three aspects creates her expectations about
labour. The fulfilment of those expectations is di-
rectly linked fo a higher level of satisfaction.

Objective: To evaluate the degree of complian-
ce with the expectations about the care assistance
provided to the pregnant woman during the labour
in the hospital context.

Methodology: Observational, longitudinal and
prospective siudy. Sixty pregnant women were se-
lected during their third trimester of gestation, they
all belonged to the Health Departiment “la Fe”, Var-
lencia. The data collection was carried out through
a validated survey: “Expectation and Experience of
Birth Scale” (EEBS), adapted to Spanish language.
It consists of a first selfevaluating questionnaire that
identifies expectations and evaluates their impor-
tance, and another hetero-administered, between
7-15 days postparium, which evaluates their de-
gree of fulfillment and satisfaction.
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Results: The safefty and atfention provided by
doctors and nurses were the most fulfilled expec-
fations, while the infake and intimacy the least.
The most important items were: safety and health
control of the baby, care of the health team and
accompaniment. The accomplished expectations
and their degree of satisfaction showed significant
relationships regarding accompaniment, access fo
information, midwife care and skin-to-skin contact.

Conclusions: The fulfilled Expectations were
the best predictor of labour satistaction. Midwives,
through maternal education, can improve fo maich
the relationship between expectation and redlity,
resulting in satisfaction.

Keywords: Childbirth, patient satisfaction,
obstefric nurses.

INTRODUCCION

Durante el embarazo la mujer adquiere cono-
cimientos y comparte experiencias que la capao-
citan para tener la habilidad e informacion nece-
saria para sus cuidados vy los del recién nacido.
Estos conocimientos y experiencias interfieren en
las expectativas que tiene sobre el parto.

las expectativas se basan fundamentalmente
en: las experiencias clinicas significativas sobre si
misma y los demés; la informacion recibida por la
familia, comunidad y los propios valores cultura-
les; y las costumbres y fradiciones'.

Diversos estudios consideran que los términos
"expectativas” y “preferencias” no deben emplear-
se como sindénimos. Mientras que la expectativa
es cognitiva y requiere un grado de conocimiento
y experiencia previa, la preferencia es mofivacio-
nal y esté relacionada con una aspiracién o de-
seo basado en las posibles opciones??.

Aunque las expectativas tienen diferentes as-
pectos a valorar, los resultados tratan de encon-
frar una relacion entre las expectativas (lo que lo
mujer esperal y las experiencias (lo que realmente
sucede). Una experiencia maternal positiva del
nacimienfo puede tener beneficios perdurables y
mejorar el vinculo materno filial*. Sin embargo,
si una mujer espera que su parto sea doloroso,
realmente experimentard mas dolor durante el pro-
ceso. En cambio, cuando una mujer espera tener
un alto nivel de control, tenderd a tener dicho nivel
de control durante el parto®®.

Por ofro lado, una revision” indica que las ex-
pectativas son el factor mas importante relaciona-
do con la satisfaccién. La calidad de la afencion
defermina una buena experiencia de parto®. Por
fanto, es pertinente tener en cuenta las expectati-
vas de las mujeres y sus parejas para adecuar los
cuidados®. Conocer estos aspectos y en especial
los motivos de no satisfaccién, nos descubrirdn
aquellos aspectos que convendria mejorar.

Para nuestro estudio se empled la taxonomia
utilizada por Reynols y Perin'® basada en la re-
lacion enfre el apoyo que es esperado vy el que
es realmente recibido. Pueden aparecer segin las
mediciones de este estudio cuafro posibilidades
de relacién enfre expectativas y experiencias: ex-
pectativas cumplidas (ocurre lo que ella esperabal,
expectativas no cumplidas (no ocurre lo esperado),
experiencias inesperadas (cuando ocurre un hecho
que la mujer no esperaba que ocurriera), y expe-
riencias nulas (cuando una mujer espera que algo
no ocurra y esfo efectivamente no ocurre).

El fipo de parto influye en la percepcion de
la experiencia de lo madre. Existe una menor
satisfacciéon en el caso del nacimiento por cesd-
rea. En los situaciones donde hay que realizar
infervenciones urgentes [partos instrumentados o
cesdreas), resulta mas dificil asimilar lo que estd
sucediendo, lo que puede conllevar un sentimien-
to de falta de control, con mayor riesgo de fener
expectativas negativas en futuros embarazos''.

Segin los estudios realizados por Attanasio et
al.’?, la confianza y el apoyo se asocian positiva-
mente durante el proceso de parto en las nulipa-
ras. De la misma manera, la comunicacién entre
la mujer vy los profesionales, asi como la percep-
cién de la toma de decisiones compartida, han
demostrado ser facfores muy importantes'!.

El propésito de nuestro estudio es comparar
las expectativas del momento del parto de las
mujeres embarazadas con la realidad, asi como
identificar aquellos factores que pueden influir en
el mayor o menor grado de satisfaccion.

El objefivo principal es identificar y evaluar el
grado de cumplimiento de las expectativas sobre
la atencion en el parto de las gestantes atendidas
en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Como obijetivos especificos:
* Relacionar el grado de cumplimiento de las
expectativas con distinfas variables sociodemo-
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grdficas y obsféfricas.

e Deferminar aquellos aspectos que las ges-
fantes consideran mds importantes durante la aten-
cién al parfo.

® Deferminar el grado de satisfaccion sobre la
afencién recibida durante el parto y en qué ftems
existe mayor safisfaccion.

MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio observacional, descriptivo,
longitudinal y prospectivo.

Tiempo del estudio: Octubre 2016 a Mayo
de 2018.

Ambito de estudio: Centros de Salud Cam-
panar, Trinitat y Tendefes, del Departamento de
Salud La Fe, Valencia.

Poblacién: Gestantes en tercer trimestre de
gestacién (28 semanas o mas) en el momento de
la realizacién del Cuestionario 1.

Se consideran criterios de inclusién:

e Ser mayor de edad (18 afios o mds).

e Firmar el consentimiento informado.

e Parto asistido en el Hospital la Fe de Vo-
lencia.

Se consideran criterios de exclusién:
e Cesdreas programadas.

® Barrera idiomdtica.

* Malformaciones fefales graves.

® Muerfe infrauterina o al nacimiento.

Procedimiento de muestreo: Muestreo con-
secutivo.

Variables sociodemogrdficas: Edad, estado
civil, nivel de estudios, pais y/o zona de origen,
centro de salud.

Variables obstétricas: Asistencia a clases de
educacion maternal, paridad, semanas de gesto-
cién, fecha probable de parto y fecha real de par-
fo, forma de ferminacién del parto y episiotomia.

Instrumentos utilizados: Encuesia valida-
da Expectation and Experience of Birth Scale13
(EEBS) adaptada al castellono por método de
fraduccion-refrotraduccion por un panel de exper-
tos de profesionales sanitarios bilingies. Consta
de dos cuestionarios, ambos con 36 ftems, con
respuestas cerradas (Si/No:

Cuestionario 1: Su finalidad es identificar las
expectativas de las gestantes sobre el parto y la

importancia del fflem [poco, algo, mucho). Este
cuestionario fue autoadministrado durante la visita
con la matrona del centro de salud.

Cuestionario 2: Su finalidad es valorar la con-
secucion de las expectativas consultadas en el Cues-
fionario 1; y el grado de satisfaccién (nada, poco,
algo, mucho). Este cuestionario se llevé a cabo por
via telefénica entre los 7-15 dias posparto.

Cdlculo de resultados: Para deferminar el
porcentaje de expectativas cumplidas y las ex-
periencias inesperadas, seguimos los siguientes
pasos:

® Deferminar nimero de respuestas “Si” a lo
esperado, medido en el Cuestionario 1 (Total Si).

® Determinar nimero de respuestas “No” a
lo esperado, medido en el Cuestionario 1 (Tofal
No).

® Porcentaje de lo esperado y lo sucedido
(Expectativa cumplida): Suma del nimero de ele-
mentos que cada persona respondié “Si” ocurrido
(Cuestionario 2) de los individuos que si lo espe-
raban, dividido por el nimero de elementos que
cada persona respondio “Si” esperado.

e Porcenfaje de lo esperado y no sucedido
(Expectativa no cumplida): Suma del nimero de
elementos que cada persona respondié “No” ocu-
rmido (Cuestionario 2) de los individuos que sf lo
esperaban, dividido por el nimero de elementos
que cada persona respondié “Si” esperado.

® Porcentaje de lo no esperado pero sucedi-
do (Experiencia inesperadal: Suma del nimero de
elementos que cada persona respondié “Si” ocu-
rrido (Cuestionario 2) de los individuos que no lo
esperaban, dividido por el nimero de elementos
que cada persona respondié “No” esperado.

® Porcentaje de lo no esperado y no sucedido
(Experiencia nula): Suma del nimero de elemen-
fos que cada persona respondic “No” ocurrido
(Cuestionario 2| de los individuos que no lo espe-
raban, dividido por el nimero de elementos que
cada persona respondié “No” esperado.

Andlisis de datos: Se realiz6 un andlisis
descriptivo univariante de los datos. las vario-
bles categéricas se expresaron como frecuencias
absolutas (n) y relativas (%), mientras que las vo-
riables numéricas se expresaron como medias y
desviaciones fipicas. Los resultados obtenidos se
representaron mediante tablas y gréficos.
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Con el fin de estudiar la asociaciéon o inde-
pendencia de las variables categéricas sociode-
mogrdficas y obsfétricas con el cumplimienfo o no
de los expeciativas de las pacientes durante el
parto, se obtuvieron las tablas de contingencia
simples entre cada par de variables. Para la com-
paracion de proporciones se utilizo el test exacto
de Fisher (con simulacién Montecarlo del pvalor
en el caso de variables cudlitativas con més de
dos categorias). La comparacion de las variables
cuantitativas segin el cumplimiento o no de las ex-
pectativas de las pacientes se realizo con el fest +
Student, en caso de verificarse sus condiciones de
aplicabilidad (normalidad de la variable en cada
grupo e igualdad de varianzas), o el test de los
rangos con signo de Wilcoxon, en caso confra-
rio. Se considerd una asociacion estadisticamente
significativa cuando el pvalor del fest es menor o
igual que 0.05. El andlisis se realizd mediante el
software estadistico R [versién 3.4.0).

Consideraciones étficas: Se solicité auforiza-
cion al hospital, asi como la aprobacién del Co-
mité de Etica e Investigacién Clinica. Se informé
verbalmente a cada gestante en el momento de
la captacién la naturaleza y obijetivos del estudio,
junto con la enfrega de una hoja informativa. A su
vez, se entregd un consentimiento informado por
escrifo a cada gestante.

El estudio cumple los requisitos enunciados
en lo ley 41/2002 del 14 de noviembre, bo-
sica reguladora de la Autonomia del Paciente
Obligaciones en Materia de Informacion y Docu-
mentacion Clinica; y la ley Orgdnica 15/1999,
de 13 de diciembre de Profeccion de Datos de

Cardcter Personal.

RESULTADOS

la muestra final fue de 60 participantes. La
edad media fue de 33 afios (rango 24-42). So-
bre las variables obstétricas, la media de edad
gesfacional al parto fue de 39.7 semanas. El res-
fo de variables se recogen en la (Tabla 1).

Respecto a nuestro objetivo principal, los resul-
tados fueron:

® £n qué medida la gestante espera que ocu-
rra un suceso y ocurre: /5.2% (expectativa cum-
plida).

® £n qué medida la gestante espera que ocu-
rra un suceso y no ocurre: 24.2% (expectativa no
cumplidal.

* En qué medida la gestante no espera que
ocurra un suceso y ocurre: 34.49% (experiencia
inesperadal.

® En qué medida la gestante no espera que
ocurra un suceso y no ocurre: 34.59% (experien-
cia nula).

las expectativas esperadas mas cumplidas,
con un valor del 100% fueron: (3) Se controlard la
salud de mi bebé con los instrumentos necesarios,
(4) Se me realizard una exploracién vaginal para
comprobar la dilatacién, (5) Recibiré fluidos intro-
venosos (goteros), y (28] Las matronas fratardn a
mi fomilia educadamente. El resfo de expectativas
y su grado de cumplimiento se recogen en la (To-
bla 2).

Podemos afirmar que existe una relacién esta-
disticamente significativa (P-valor 0,00487) entre
el nimero de gesfaciones y la expectativa cumpli-
da sobre lo atencion recibida en el proceso de
parto, siendo las primigestas las que obtuvieron
un mayor porcentaje de expectativa cumplida en
el ftem (11) Recibiré ayuda y cuidados por parte
de una matrona.

En cuanto a la importancia en relacién con las
expeciativas, valoraron como muy importante su
seguridad vy la del bebé durante el proceso, los
cuidados ofertados por parte del equipo sanitario
y el acompanamiento de su pareja. Por ofro lado,
consideraron como menos imporfante la ingesta
e hidratacion durante el parfo, la posicién adop-
tada en el expulsivo y la asistencia recibida por
parte de estudiantes de matrona.

En cuanto a la satisfaccion, se describe como
"poco safisfechas” a aquellas gestantes que con-
festaron "nada/poco/algo”; y muy satisfechas si
confestaron “mucha satisfaccién”. Los ftfems peor
valorados, con poca safisfaccion han sido los re-
ferentes a la ingesta y a la implicacion en la toma
de decisiones, asi como que la pareja pudiera co-
ger al bebé al nacer. Sin embargo, los flems me-
jor valorados, con mayor grado de satisfaccion,
guardan relacién con la no complicacién del par-
fo, la sensaciéon de seguridad v la disponibilidad
de habitaciéon individual (Grafico 1).

Al comparar la satisfaccién con el cumpli-
mienfo de expectativas se evidencian resultados
estadisticamente significativos. Un 96,3% de las
gesfantes manifesfaron un grado de satisfaccion
alfo al cumplir su expectativa sobre el acompo-
fiamiento. Otros de los ftems con “mucha satisfac-
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cion” fueron: (11) Recibi ayuda y cuidados por
parte de una matrona (p- valor 0,0087), (19) Fui
informada inmediatamente cuando algo iba mal
conmigo o con el bebé (pvalor 0,0001), (20)
Fui implicada en la toma de decisiones sobre los
cuidados y tratamientos” (p-valor 0,0001) y, por
dltimo, (33) Las matronas me dieron a mi bebé en
brazos justo después de nacer” (p- valor 0,001).

Al relacionar la satisfaccién con el tipo de fi-
nalizacién del parto, los resultados obtenidos indi-
can que las gestantes que finalizaron su proceso
mediante cesdrea urgente mostraron poca safis-
faccién con el acompaiiamiento y el contacto piel
con piel precoz. En confraposicién, las gestantes
que tuvieron un parfo eutécico [PE) o un parto ins-
frumentado (Pl), valoraron con gran satisfaccion
aquellos ftfems relacionados con el acompario-
miento, siendo ligeramente superior en Pl (Grdéfica

2).

DISCUSION

la encuesta empleada en nuestro estudio, Ex-
pectation and Experience of Birth Scale (EEBS),
nos ha permitido analizar la safisfaccion de las
mujeres en cuanto a diferentes aconfecimientos
que suceden durante el parto. En la mayoria de
los items analizados, se observa que las pacien-
fes con mayor satisfaccién se corresponden con
aquellas que cumplieron sus expectativas. Esta
relacién se establece sobre todo en los ftems refe-
rentes al dolor, al acompafiamiento, a recibir ayu-
da por parte de la matrona, al contacto piel con
piel y a ser implicada en la foma de decisiones.

El estudio realizado por Tanglokmankhong'®,
determina que las expectativas cumplidas fueron
el mejor predictor de safisfaccion y que la senso-
cion de seguridad es uno de los items de mayor
satisfaccion.

No existe unanimidad sobre el momento idé-
neo para evaluar la satisfaccién en el posparto'.
Diversos autores consideran demasiado pronto
realizar la encuesta antes de la primera semana
debido a los cambios que se producen en el en-
forno de la puérpera, que pueden modificar de
forma notable la percepcién de lo acontecido'™
1. Hemos considerado el periodo ideal entre los
7-15 dias postparto, ya que la puérpera ha feni-
do tiempo para adaptarse a su nueva condicién
familiar y, ademads, no ha pasado el tiempo sufi-
cienfe como para olvidar defalles relevantes.

la presencia de un fomiliar durante el parto y
especialmente de la pareja ha sido considerada
como muy importante por las mujeres, incluso en
paises donde su presencia no estaba permitida
7. Son diversos los estudios que confirman que
permitir a un familiar estar presente no solo mejora
la satisfaccion de la experiencia del parfo, sino
también los resultados de éste, con un menor uso
de infervenciones obstétricas'®.

En un estudio realizado por Dr. DiazSéez et

19, se concluyd que las primigestas considera-

al.
ban la informacién de los profesionales escasa
y en ocasiones contradictoria, lo que contribuye
a aumentar sus sentimientos de miedo y angustia
previos. Es por ello por lo que cuando reciben
informacién adecuada, los niveles de satisfaccion
aumentan, tal y como se muestra en nuestro esfu-
dio, donde la satisfacciéon sobre la informacion
recibida alcanza porcentajes de hasta el 70%.
Asi mismo, la disponibilidad de habitacion indi-
vidual se valord positivamente con respecto a la
infimidad, siendo un factor influyente sobre la sa-
fisfaccion de las madres, tal y como se evidencia
en nuestros resultados.

En cuanto a las limitaciones del estudio, una
de las principales fue la pérdida de muestra
(28.57%) debido a: la pérdida de seguimiento
posparto, no enfregar la encuesta a tiempo, ce-
sérea programada y cambio de departamento.
Sefialar que el estudio solo se ha realizado en un
Unico hospital, por lo que los resultados no son
extrapolables.

En futuras investigaciones, seria inferesante ex-
plorar las fuentes de las expectativas e identificar
aquellos motivos de su incumplimiento, con el fin
de actualizar, implementar y estandarizar los pro-
focolos pertinentes respecto a la ingesta e hidra-
facién, cesarea humanizada, efc. para mejorar la
satisfaccién de las gestantes.

CONCLUSIONES

las expectativas cumplidas de las gestantes
sobre su parto son un buen factor predictor del
grado de satisfaccion.  Aspectos como la seguri-
dad, la atencién, el acompariamiento vy la infor-
macion son considerados de gran importancia.
La asistencia a clases de educaciéon maternal, la
informacién e implicacién, podrian mejorar la re-
lacion entre expectativa y realidad vy, por tanfo,
la satisfaccion. Es necesaria la presencia de pro-
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fesionales formados capaces de apoyar, respetar
y hacer participe a la embarazada en la toma
de decisiones, considerdndola como protagonista
del proceso, mejorando asi la calidad asistencial.

AGRADECIMIENTOS

A Paqui Corpas por su ayuda en la elabora-
cion de los datos estadisticos. A las matronas de
los Centros de Salud de Campanar, Trinidad y
Tendetes por su implicacion en el estudio 'y sobre
todo a las participantes del estudio por su cola-
boracién.

BIBLIOGRAFIA:

1. Press |. Patient safisfaction: defining measuring, and impro-
ving the experience of care. Journal for Healthcare Quality.
2002;25(3):1-47

2. Barron CJ, et al. Patient expectations of physiotherapy:
definitions, concepts, and theories. Physiotherapy Theory &
Practice. 2007;23(1): 37-46.

3. Hodnett ED. Pain and women's satisfaction with the expe-
rience of childbirth: a systematic review. American Journal
of Obstetrics and Gynecology. 2002;186(Suppl): 160-72.

4. Elvander C, et al. Birth experience in women with low, in-
termediate or high levels of fear. Findings from the First Baby
Study. Birth. 2013;40(4):1-13.

5. Ayers S, Pickering A. Women's expectations and experien-
ce of birth. Psychology and Health. 2005;20(1):79-92.

6. Green |. Expectations and experiences of pain in labour: Fin-
dings from a large prospective study. Birth. 1993;20(2):65-
72.

7. Sitzia J, Wood N. Patient satisfaction: a review of issues and
concepts. Social Science & Medicine. 1997; 45(12):1829-
43.

8. Valdés C, et al. Satisfaccion de la mujer respecto al rol de
la matrona/matrén en la atencién del parto en el contexio
del modelo de atencién personalizada en Chile. Matronas
profesion. 2016; 17(2):629.

9. Arbués E, ef al. Satisfaccion materna con la experiencia de
parto. Metas enfermeria. 2015;18 (1):62-5.

10. Reynolds J, Perrin N. Mismatches in Social Support and
Psychosocial Adjusiment to Breast Cancer. Health Psycholo-
gy. 2004;23(4):425-30.

11. Marin D, et al. Diferencias en la satisfaccién de la
madre con el nacimiento de su hijo en funcion de varia-
bles sociodemogrdficas y clinicas. NURE  Investigacion.
2013;10(63):24-32.

12. Attanasio LB, et al. Confidence and positive childbirth ex-
periences in U.S. hospifals: a mixed methods analysis. Ma-
ternity Child Health Journal. 2014;18(5):1280-1290.

13. Tanglakmankhong K. Childbirth expectations and childbir-
th experiences among Thai pregnant women. Scholar Archi-
ve. 2010; 535.

14. Amau Sénchez J, et al. Explorando los emociones de la
mujer en la afencién perinatal. Un estudio cudlitativo. Aqui-
chan. 2016;16(3):370-381.

15. Sumner LA, ef al. The influence of prenatal frauma, stress,
social support, and years of residency in the US on postpar-
tum maternal health status among low-income Latinas. Mater-
nity Child Health Journal. 2011;15(7):1046-1054.

16. Lliamputtong P. Giving birth in the hospital: childbirth expe-
riences of Thai women in northern Thailand. Health Care for
Women International. 2004;25(5):454-480.

17. Essex HN, Pickett KE. [2008). Mothers without compa-
nionship during childbirth: an analysis within the Millennium
Cohort Study. Birth. 2008;35(4):266-276

18. Goodman P, et al. Factors related to childbirth satisfaction.
Journal of Advanced Nursing. 2004; 46(2):212-219.

19. Diaz-Séez J, et al. la comunicacion vy la safisfaccion de
las primiparas en un servicio publico de salud. Gacefa Sani-
taria. 2011,25(6):483-489.



A

INVESTIGACION & CUIDADOS

nales

H articulos orig

Grado de satisfaccion

100
90 M Poca
80 M Mucha
70
60
50
40
30
20
10
0 - T T T T
Habitacion Monitorizacion Analgesia Piel con piel  Episiotomia Ingesta e
individual fetal obstétrica hidratacion
Grafico 1. Grado de satisfaccion.
Grado de satisfaccidon segun el tipo de parto
100
90 -
80 -
70 -
60 -
50 . M PE
40 - M Pl
30 - i CST URG
20
10 -
0 4
Acompaiiamiento Cuidados de la Informacion del Contacto piel con
durante el parto matrona proceso piel precoz

Grafico 2. Grado de satisfaccion segun la finalizacidn del parto.



INVESTIGACION & CUIDADOS

Variables sociodemograficas Variables obstétricas
| n |a % | n | %
EDAD EN ANOS PARIDAD
<25 2 3,33% Primigesta 31 51.6 %
25-35 40 66,66% Multigesta 29 48.3 %
>35 18 30% CST anterior 3 10.3 %
Parto vaginal 26 89.6 %
ESTADO CIVIL EDUCACION MATERNAL
Soltera 15 75% Si 50 83.3 %
Casada 45 25% No 10 16.6 %
conviviontio
NIVEL DE ESTUDIOS FINALIZACION DEL PARTO
Sin estudios 0 0% Eutdcico 35 58.3 %
Secundaria 6 10% Instrumentado 16 26.6 %
Medios 15 25% CST urgente 9 15%
Superiores 39 65%
PAIS Y/O ZONA DE ORIGEN TIPO DE ANALGESIA
Espafa 48 80% Neuroaxial 55 91.6%
Africa 2 3,33% Local 2 33 %
Sudamérica 8 13% Ninguna 3 5%
Asia 1 1,66%
Europa Este 1 1,66%
CENTRO DE SALUD EPISIOTOMIA EN EL PARTO
Campanar 23 38.33% Si 38 74,50%
Tendetes 20 33.33% No 13 25,50%
Trinidad 17 28.33%
Tabla 1. Descripcion de la muestra.
EXPECTATIVA ESPERADA %
CUMPLIDA NO CUMPLIDA
3.  Se controlara la salud de mi bebé con los instrumentos necesarios. 100 0
4.  Se me realizara una exploracién vaginal para comprobar la dilatacién 100 0
5. Recibiré fluidos intravenosos (goteros). 100 0
28. Las matronas trataran a mi familia educadamente. 100 0
27. Las matronas me hablaran educadamente. 98,33 1,66
35. Mibebé y yo estaremos seguros durante el parto y el nacimiento. 98,33 1,66
26. Recibiré asistencia sanitaria por parte de estudiantes de matrona. 97,67 2,32
25. Los ginecdlogos/as estaran preparados para ayudarme. 96,66 3,33
11. Recibiré ayuda y cuidados por parte de una matrona. 94,91 5,08
31. Las matronas estaran encantadas de ayudarme. 94,91 5,08
13. Recibiré informacién de las matronas sobre el progreso. 93,33 6,66
8.  Tendré una persona cercana a mi lado durante el periodo de parto. 93,3 6,6
1. Recibiré medicacién para reducir el dolor. 93,22 6,77
9. Tendré a mi pareja a mi lado durante el periodo de parto. 90 10
16. Tendré una matrona que me oriente durante el parto. 90 10
34. Las matronas tendran un buen cuidado de mi bebé tras nacer. 90 5
15. Estaré en una habitacion en la que se conserve mi intimidad. 87,93 12,07
14. Tendré mis piernas levantadas en posicion ginecolégica. 86,54 13,46
19. Seré informada inmediatamente cuando algo vaya mal. 86,21 13,79
12. Recibiré informacion de matronas sobre métodos de alivio del dolor. 85,96 14,03
10. Sera posible contactar con mi familia durante el proceso. 76,08 23,91
17. Mi parto sera asistido por una matrona. 75 25
20. Seré implicada en la toma de decisiones sobre los cuidados. 71,43 28,57
36. Mi pareja tendra la oportunidad de coger al bebé después de nacer. 71,18 28,81
30. Las matronas contactaran con los ginecélogos/as por mi. 70,9 29,09
29. Las matronas me ayudaran a hablar con el ginecélogo. 70,37 29,62
24. Recibiré anestesia antes de la episiotomia. 66 18
33. La matrona me dara a mi bebé en brazos justo después de nacer. 62,5 37,5
18. Mi parto sera asistido por un ginecélogo/a. 59,57 40,43
2. Recibiré medicacion para inducir el parto 58,33 41,66
23. Se me realizara una episiotomia. 56,25 43,75
21. El parto sera asistido con instrumentos si es necesario. 36 64
32. Las matronas estaran ocupadas y no tendran tiempo. 20 80
7.  Compartiré habitacién con otras mujeres en la misma situacion. 12,5 87,5
22. Se me realizara cesarea si hay alguna complicacion. 12,07 87,93
6.  Podré comer y beber durante el trabajo de parto. 11,76 88,23

Tabla 2. Porcentajes de expectativas esperadas.
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Percepcion y sensibilidad hacia la neu-

monia de una muestra de poblacién de

adultos j6venes adscrita al Consultorio
Auxiliar de Juan Llorens (Valencia).
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RESUMEN

Partiendo de una investigacién cuantitativa
descriptiva llevada a cabo mediante encuestas
estructuradas de respuesta cerrada a usuarios
de consulias de enfermeria de atencién primaria,
quisimos deferminar la percepcién vy sensibilidad
hacia la neumonia de una muestra de entre 15
y 50 afios con el fin de desarrollar estrategias
preventivas ad hoc para este grupo y conseguir
asi, reducir su incidencia (que en Espafia aumenta
afo fras afio'), y que ademds, es una de las tres
causas de muerte a nivel mundial en el adulto y la
principal causa de mortalidad infantil?.

Se escogieron estas cohortes para comparar
si existia un conocimiento diferente por razén de
edad versus las que el estudio PneuVue®? inves-
figod entre 2015-2016 (mayores de 50 afios) vy
para las que concluyd que gozaban de un buen
grado de conocimiento y concienciacion sobre la
neumonia, pero deficiente en cuanfo a su preven-
cién por vacunacion.

El resultado deferminé que nuestra muestra es
mayor conocedora de esta enfermedad, aunque
su percepcion acerca del riesgo a padecerla es
menor que en los resuliados de PneuVue®. En
cuanto a las medidas preventivas para evitarlg,
se identificé la inmunizaciéon como la de eleccion,
habiendo mas proporcion de adultos jovenes vo-
cunados que de mayores.

Palabras clave: Neumonia, adulio joven, per
cepcion, vacuna antineumocadcica.

ABSTRACT

A descriptive quantitative analysis was carried
out through structured closed-response surveys fo
adult users (15 1o 50 years old) of primary care
nursing consultations, aiming fo defermine their
perception and  sensitivity fowards pneumonia,
which is one of the three causes of death worldwi-
de in adults, and the main cause of infant mortali-
ty2. This, will allow to develop ad hoc preventive
strategies to reduce the disease incidence (steadily
increasing every year'] amongst the selected po-
pulation group.

The selected cohort was chosen to understand
whether knowledge about pneumonia of adults un-
der 50 years old was comparable to that shown
by adults over 50 vyears old in the PneuVue®?
study (2015-2016), who had a good degree of
knowledge and awareness about pneumonia, but
a deficiency in its prevention through vaccination.

The obtained results in the present study indi-
cate that the 15 to 50 years old sample is more
knowledgeable about the disease than the cohort
selected by the PneuVue®? study. In contrast, the
risk perception associated fo suffering the disease
is lower in the younger cohort. In regard to pneu-
monia prevention, immunization was identified as
the best option, with a higher proportion of young
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adults having been vaccinated within the 15-50
years old cohort.

Key words: pneumonia, young adult, percep-
fion, pneumococcal vaccine.

INTRODUCCION

la neumonia, aparte de ser la tercera causa de
muerte global a nivel mundial en el adulio y la pri-
mera causa de muerte infantil (segin la OMS), es el
motivo de muerte que més aumenta afio fras afio en
nuesfro pafs, por lo que la vacunacién disponible
se hace imprescindible para afajar este aumento de
incidencia, aunque su difusion se vea mermada por
motivos de diversa indole como el econémico, poli-
tico, la desinformacion o falta de ell, ...

Por ofro lado, dado que existe en nuestro
pafs una buena concienciacion acerca de la vo-
cunacién antineumocécica en la infancia |, fal y
como demuestran los altos indices de cobertura
vacunal* y que de igual modo, en las etapas mds
avanzadas de la vida también se halla ese sen-
timiento de proteccién inmunoldgica demostrable
hacia esta enfermedad, resulta curioso comprobar
como en las cohortes de adultos jovenes (aque-
llas que engrosan nuestra pirdmide poblacional
actual) la tasa de vacunacién es menor que en
las de la base vy el pico, ya que es este grupo
de poblacién el que sostiene bésicamente nues-
fro sistema (sanitario y demds), por lo que serio
conveniente desarrollar estrategias de vacunacién
adecuados  a las caracteristicas de este grupo
para garantizarles una buena calidad de vida y

INFORMACION GENERAL
Fecha de la entrevista:

_ || Sexo:
M/ F EDAD:__anos

Alergias Conocidas:

Antecedentes Patoldgicos:

Hipertension Arterial
Patologia Cardiovascular
Alcoholismo

Enfermedad Hepatica cronica
Otras:

Enfermedad Pulmonar (EPOC, Asma, Tabaquismo...) Diabetes

evitar muertes prematuras, asi como contribuir a la
reduccién del gasto sanitario.

Por eso, y conjugando ambas premisas como
justificacion de este estudio, pretendimos conocer
la percepcion y sensibilidad que tenfan los adul-
fos jovenes de entre 15y 50 afos adscritos a la
zona bésica de salud dependiente del Consultorio
Auxiliar Juan Lorens (Valencia), para determinar el
grado de conocimiento que fenian acerca de esfa
enfermedad y poder desarrollar asf intervenciones
en materia de educacion para la salud vy pre-
vencién primaria, adaptadas, que consiguieran
disminuir los casos de neumonia, principalmente
aumentando las vacunaciones (pero también con
medidas higiénico dietéticas).

Para lograrlo, fomamos como fuente de inspi-
racion el estudio PneuVUE®, que ya midio esfos
parametros para las cohortes de mayores de 50
afios durante los afios 20152016 y usamos un
méfodo parecido de recogida de informacién,
que nos permitié contrastar los datos obtenidos.

MATERIAL Y METODOS:

Se elaboraron unas encuestas estructuradas de
respuesta cerrada para recabar la informacién ne-
cesaria para nuestro estudio, inspirdndonos en las
preguntas que se usaron en PneuVUE® (aunque
afadiendo algunos ftems/preguntas mas) con el
fin de poder comparar resultados (si bien es cierto
que PneuVUE® se llevd a cabo en 9 paises euro-
peos, conocemos los datos individuales de Espa-
fia) siendo el disefio de la encuesta el siguiente:
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1.- ¢ Sabe usted lo qué es la neumonia?
Si/No/NS

1.1-Si la respuesta es NO...Explicacion de enfermedad infecciosa.

2.- “Algunos tipos de neumonia pueden ser contagiosos (pasar facilmente de una
persona a otra)”.

Verdadero/Falso

3.- ¢ Considera que esta en riesgo de contraer una neumonia?

Gran riesgo/Cierto Riesgo/ Ningun Riesgo/NS-NC

4.- ;Cuales cree que son los motivos de muerte entre los adultos en Espana?
(Ordenar del 1 al 4segun su orden de prioridad).

Enfermedades cardiacas

Accidentes de trafico

La neumonia

La gripe

5.- “La neumonia puede tratarse, pero no prevenirse.”
Verdadero/Falso
6.- ¢ Cree que estos factores ayudan a prevenir la neumonia? Mantenerse en buena
forma fisica y llevando una alimentacién sana. Si/No No fumar. Si/No
Vacunarse contra la neumonia. Si/No Llevar
ropa de abrigo. Si/No.
Evitar el contacto con nifios enfermos. Si/No.
Evitar pasar mucho tiempo en lugares con aire acondicionado. Si/no
7.- ¢ Conoce las vacunas contra la neumonia?
Si/No/NS

8.- ¢ Se ha vacunado para prevenir la neumonia?

Si/No/NS 8.1.-
Si la respuesta es Si... ¢ Quién le informé?

Médico/Enfermera/Medios de Comunicacion/Familiares-amigos 8.2.- Sila

respuesta es No... ;Por qué?

Efectos adversos/Miedos/Falta de Informacioén/Ideologia-creencia/No estoy en riesgo.

En cuanto a la metodologia empleada, se en- por enfermeria durante la lima quincena del mes
frevistaron a usuarios colaboradores que acudian de Enero de 2018 y todo el mes de Febrero del
a las consultas de enfermeria para cualquier fin, mismo afio, consiguiéndose una n final de 88 par-
y que estaban comprendidos entre los 15 y los ficipantes, por lo que los resultados, quedan circun-
50 afios. Estas enfrevisfas, con una duracion de scrifos a esta zona bésica de salud, aunque s que
10 minutos aproximadamente, se llevaron a cabo podrian indicamos una tendencia extrapolable.
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RESULTADOS:

Analizando pregunta por pregunta y compa-
rando las respuestas [en el caso de que coinci-
don en ambos estudios) con las dadas por los
participantes (adultos mayores) de PneuVUE® de
Espafia, los resultados son los siguientes:

1. A la pregunta “sSabe usted lo que es la
neumoniae”:

Participantes de PneuVue® (adultos mayores):
84% respondieron que si.

Adultos jbvenes: 89.5% respondieron que si.

Grdficol.

2. A la afirmacién “Algunos tipos de neumonia
pueden ser contagiosos”: Participantes de Pneu-
VUE® (adultos mayores): el 42% respondieron
que era cierfo.

Adulios j6venes: un 45.97% respondiéd que
era cierto.

3. A la pregunta “3Considera usted que estd
en riesgo de confraer una neumonia?”:

Participantes de PneuVUE® (adultos mayores):
11% respondieron que esfaban “en gran riesgo”
y un 43% respondieron que estaban “en riesgo”.

Adultos jbvenes: el 4,59% respondieron que
estaban “en gran riesgo”, y el 31,03% que esta-
ban “en riesgo”. Grdfico2.

1. Cuando tienen que ordenar los motivos de
muerte en Espafia: Participantes de PneuVUE®
(adultos mayores): el 41% cree que el primer moti-
vo son los accidentes de tréfico, y solo un 3% cree
que lo es la neumonia.

Adultos jovenes: el 50,57% de los encuesto-
dos cree que la primera causa de muerte en Espo-
fia son las enfermedades cardiacas, y un 9,19%,
cree que es la neumonia. Gréfico3.

2. A la afirmaciéon “la neumonia puede fra-
farse, pero no prevenirse”: Participantes de Pneu-
VUE® (adultos mayores): el 39% cree que es fal-
s0.

Adultos jovenes: el 75% cree que es falso.

3. Cuando se les pregunta sobre si hay facto-
res que puedan prevenir la neumonia:

Participantes de PneuVUE® (adultos mayores):
el 92% creen que mantenerse sano es un factor
protector, seguido de no fumar (91%), evitar pasar

mucho tiempo en lugares con aire acondicionado
(72%), llevar ropa abrigada (69%) vy por dltimo,
vacunarse contra la neumonia (66%).

Adulios 6venes: el 89. 64% cree que no fu-
mar es un factor protector, el 73,56% cree que
vacunarse es un factor protector, el 71, 25% cree
que mantenerse en buena forma fisica es un fac-
for protector, el 26,42% cree que evitar el con-
facto con nifios enfermos es un factor protector y
el 25,27% cree que evitar pasar mucho tiempo
en lugares con aire acondicionado, fambién pro-
tege. Por Ultimo solo el 12,62% cree que llevar
ropa de abrigo es un factor protector. Grdfico4.

4. Ala pregunta “sConoce las vacunas contra
la neumonia?”:

Parficipantes de PneuVUE® (adultos mayores):
un 9% respondieron que si.

Adulios j6venes: el 22.99% respondié que si.

5. Ala pregunta “3Se ha vacunado para pre-
venir la neumonia®”: Participantes de PneuVUE®
(adultos mayores): el 3% respondié que si. Adultos
jovenes: el 5.74% respondio que si. Grdfico5.

5.1: A'la pregunta “sQuién le informé sobre
las vacunas antineumocécicas en caso de que se
la/s haya puesto?”:

Participantes de PneuVUE® (adultos mayores):
el 73% respondieron que el médico.

Adulios jévenes: el 40% fue informado por el
médico, y el 60% por la enfermera.

5.2. En caso de no haberse vacunado, a la
pregunta “sPor quée”: Participantes PneuVUE®
(adultos mayores|: no tenemos datos.

Adultos jovenes: el 64% respondieron que por
falta de informacion, el 12% porque no se con-
sideraban en riesgo, el 2% por miedos, y nadie
rechazé la vacuna por ideologia o efectos ad-
Versos.

CONCLUSION

Tras analizar los resultados obtfenidos con
nuestra encuesta, podemos afirmar que los adul-
fos jovenes fienen un mayor conocimienfo acerca
de lo que es la neumonia que los entrevistados en
PneuVUE® (en cuanto a concepto, medidas pre-
ventivas y fisiopatologia de la enfermedad), pero
no se sienfen fan en riesgo de contraerla como los
adultos  mayores, fal y como se puede apreciar
en el Gréfico 2, por lo que podemos afirmar que
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el factor edad influye a la hora de estar mejor in-
formados, pero también influye en la percepcién
y sensibilidad que fienen acerca de contraer una
posible infeccién por neumonia, ya que se mani-
fiestan mayoritariamente “sin” o en “bajo riesgo”
de enfermarse por ella (creen que es una enferme-
dod de gente mas mayor, por lo que consideran
la edad como un factor protector, que influye a la
hora de no vacunarse).

Estos adultos jovenes, al igual que los més ma-
yores, desconocen que las muertes por neumonia
son 4 veces mds numerosas que las causadas
por accidentes de fréfico y mas de 75 veces més
numerosas también que las causadas por la gri-
pe® (aunque con una distribucién desigual segin
edad), siendo en Espaiia una causa de muerte
que no deja de crecer afio tras afio, y que se
sitta en 2017 como la tercera causa de muerte
global tras las acaecidas por las afecciones car-
diovasculares vy los tumores®, por lo que existe al
igual que en el grupo de adultos mayores,
un conocimienfo deficitario en esfe aspecto
que se deberia reforzar con educacién sanifaria
para concienciar a la poblacién acerca de los
riesgos reales y morfalidad de una enfermedad
que parece ser considerada como “banal” o “de
gente muy mayor”.

Es cierfo que la poblacion mayor de 65 y me-
nor de 5, fiene un riesgo mas elevado de con-
fraer neumonia’, aunque también eleva el riesgo
de padecerla el tener alguna patologia de base,
y el 35% de los adultos j6venes encuestados la
presentaban, principalmente, el tabaquismo, se-
guida de diabetes y enfermedades cardiovasculo-
res, por lo que no hay que descuidar tampoco las
estrategias de prevencién primaria y secundaria
en esta horquilla de edades, ya que cuando se
les informaba de este dato al finalizar la encuesta,
la mayoria lo desconocia y se sorprendia muchos
no consideraban el habito tabaquico como una
"enfermedad”).

Por Gltimo, recordar que una buena estrategia
en prevencion primaria, ayuda a disminuir la in-
cidencia de casos de neumonia, al aumentar el
nimero de inmunizados y educados para prevenir
esta enfermedad. Cabe destacar aqui el papel
preponderante del sanitario como mejor agente
de salud, sobre todo, el de enfermeria, ya que es
el colectivo que més tiempo pasa con el usuario
en su contacto con las instituciones sanitarias y

como ha quedado demostrado en nuestra peque-
fia investigacion, es el mejor informador acerca
de los recursos disponibles en el sistema sanito-
rio en cuanto a medidas preventivas y dador de
consejos de cariz higiénico-dietéficos, asi como
fambién el principal administrador de vacunas
[aumentando las coberturas vacunales directa-
mente, por lo que tiene un papel maés activo en
el abordaje preventivo de esta enfermedad y ha-
bra que reconocerle esta funcién, sin menoscabar
el papel del colectivo médico al respecto®. De
hecho, la captacién activa se ha demostrado en
este estudio como un buen abordaje a la hora de
incrementar las coberturas en vacunacién antineu-
mocdcica.

Por todo esfo, concluimos pues con que no
hay que dejar de trabajar en materia preventiva
con la poblacion mas mayor por ser la que mayor
riesgo presenta de contraer una neumonia, pero
sin descuidar a las cohortes mas jovenes, ya que
la concomitancia de patologias de base y defi-
ciencias en sus conocimientos (como ellos mismos
refieren en la encuesta y se ve reflejado directa-
mente en la pregunta 8.2) pueden aumentar el
riesgo de padecerla, por lo que seria conveniente
adaptar las estrategias en materia de educacion
sanitaria a esfa realidad, haciendo camparias a
nivel local o estatal sobre la vacunacién antineu-
mocécica principalmente (los adultos jévenes refe-
rian no haberse vacunado principalmente, por fal-
ta de informacién). Serfa Util para ello también, en
trabajos posteriores, analizar los factores sociode-
mogrdficos asociados a los encuestados (edad,
sexo, nivel de estudios), para analizar si influyen
de una manera significativa acerca de este cono-
cimiento y sensibilidad hacia esta enfermedad vy
poder incidir directamente y adaptativamente en
las variables que tuvieran un papel determinante
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Grafico 1. Conocimiento sobre la neumonia
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ES LANEUMONIA

PneuVUE®
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Fuente: Elaboracion propia a través de los satos obtenidos en la encuesta propia y PneuVUE®.

Grafico 2. Percepcion del riesgo de padecer neumonia
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesta PneuVUE® y la del presente estudio.
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Grafico 3. Motivos de muerte en Espaia segun la opinién de los adultos jévenes en

Encuesta propia y Estudio PneuVUE®
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la encuesta propia y Estudio PneuVUE®

Grafico 4. Factores que previenen la neumonia

M PneuVUE®
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en la encuesta propia y PneuVUE®.

Grafico 5. Conocimiento de las vacunas antineumocdcicas por parte de los entrevistados

M PneuVUE®
¥ Adultos

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos extraidos de la encuesta del presente estudio y PneuVUE®.
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ﬁ Seguro de Automovil

Y

(Conoce las

del Seguro de Automovil de A.M.A.?

@ Ventajas en nuestros talleres preferentes Reparacién y sustitucion de lunas

Recogida y entrega gratuita, limpieza exterior, En nuestra red de talleres colaboradores de lunas a través
prioridad en la reparacién, 50% dto. sobre el precio del 912 74 86 95 o del click to call de nuestra pagina web.
de la franquicia, vehiculo de cortesia seglin disponibiliad...

@ Servicios gratuitos de ITV y Gestoria Servicio Manitas Auto

Inspeccién audiovisual y manual previa, gestién de cita Pequefias operaciones en el vehiculo asegurado y en las

con la ITVy servicio de chéfer para pasar la inspeccion. que no sea necesario acudir al taller, como sustitucién de
Servicio gratuito e ilimitado de trémites administrativos consumibles, configuracion de dispositivos electrénicos,
relativos a la documentacién del conductor principal. instalacion de accesorios, etc.
Tasas e impuestos oficiales no incluidos. 1servicio de hasta 2 horas gratis al afio.

Y ahora le ofrecemos asesoramiento personalizado
para planificar la forma de pago de su seguro.

A.M.A. VALENCIA

A.M.A. ALICANTE A.M.A. CASTELLON Pza. Ameérica, 6; esquina
Castanos, 51 Mayor, 118 Avda. Navarro Reverter, 17
Tel. 965 20 43 00 Tel. 964 23 35 13 Tel. 963 94 08 22
alicante@amaseguros.com castellon@amaseguros.com valencia@amaseguros.com
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Publicidad

Indicador de riesgo aplicable a la

gama de cuentas Expansion PRO.
e Banco de Sabadell, S.A. se
a a e encuentra adherido al Fondo

Espafiol de Garantia de Depésitos

Este niimero es indicativo del de Entidades de Crédito. La
. riesgo del producto, siendo 1/6 | cantidad maxima garantizada
P rofess iona I indicativo de menor riesgoy 6/6 | actualmente por el mencionado
de mayor riesgo. fondo es de 100.000 euros por

depositante.

Esta PROpuesta es
para ti,

de PROfesional a
PROfesional.

En Sabadell Professional trabajamos en PRO de los PROfesionales del
Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana Cecova. Innovamos
constantemente nuestra oferta de productos y servicios para ayudarte a
conseguir tus objetivos, proteger tus intereses, propulsar iniciativas y
proponer soluciones financieras Unicas, a las que solo pueden acceder
PROfesionales como tu. Soluciones como esta:

Cuenta Expansion Plus PRO

La cuenta que trata con rigor y seriedad el
dinero de los PROfesionales con la que
tendras acceso a los principales servicios
y productos que requieras en tu dia a dia.

Si quieres conocer todas las ventajas que te ofrece la Cuenta Expansién
Plus PRO, contacta con nosotros e identificate como miembro de tu
colectivo profesional y un gestor especializado te explicara con detalle
las ventajas que tenemos para PROfesionales como tu.

Te estamos esperando.

D sabadellprofesional.com x 900 500 170
D



