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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 la Enfermeria aportan contribuciones para su desarrollo como Disciplina. Se
someterdn fodos los frabajos 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 s 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 Ad, 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 investigacion.

5. La segunda pdgina deberd contener el resumen y las palabras clave. Debe incluir un
breve comentario que responda a la pregunta ¢Qué confribucian 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 méfodos.

- 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.

o |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 fexto, en forma de superindices escritos antes del signo de

puntuacion si 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 Enfermeria.

© 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” (enre parénfesis).

El manuscrito serd enviado a través de correo electranico a cealicante@cecova.org
en soporfe 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 trafe 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) Introduccion: debe definir claramente los objetivos del estudio y resumir la justifica-
(ion 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, asi 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 perfinente 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 tablas 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 ir 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 aprueban la
version final del mismo que se adjunta a esta declaracidn, asi como el envio para su
publicacidn.

o 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 cientifico, se ha hecho constar
expresamente en el manuscrito.

o 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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Fchando a andar

| pasado 28 de junio,
por fin y después de
mds de dos afios de
gestiones y framites admi-
nistrativos, el Diario Oficial
de la Generdlitat Valencia-
na publicaba el decreto de
creacién de, entre ofras, la Academia de Enfer-
meria de la Comunitat Valenciana.
la posibilidod de poner en marcha dicho

proceso se abrié después de que en 2015 se
publicase el Decreto 91,/2015, de 12 de junio
del Consell, por el que se regula la creacion de
las academias cientificas, culturales y arfisticas
de la Comunidad Valenciana vy su registro.

Ha sido una tramitacién larga, no exenta
de dificultades, en la que todos los promotores
e inferesados no hemos escatimado esfuerzos
y tras ella, por fin contamos ya con esta enti-
dad, que viene a ser la tercera en Esparia en el
&mbito de la Ciencia Enfermera junto a las de
Vizcaya y Galicia.

la Academia va a ser una entidad funda-
mental para conseguir un mejor desarrollo y
avance de la profesion enfermera, pues no
hay que olvidar que entre sus funciones estén
las de la promocion y desarrollo de activida-
des propias de su dmbito de actuacion, su
estudio y posterior difusién. Ademds, se encar-
gard también de actuar como entidad asesora
y consultiva de las administraciones, autoné-
micas y locales, y los organismo publicos y
tendrd, entre ofras funciones, la de informar
al personal investigador que lo solicite sobre
cuestiones sanitarias, cientificas y bibliogréfi-
cas.

El proceso hasta llegar a este momento ha
sido largo y més complicado de lo que en un
primer momento se hubiese podido imaginar,
ya que se han necesitado més de dos anos des-
de que comenzasen los framites. Hemos tenido
que luchar contra una serie de circunstancias
que han refrasado mucho mds de lo esperado
la puesta en marcha de la Academia y segui-
mos fodavia sin saber los motivos de este injus-
fificado refraso.

Tanto ha sido asi que de no ser por la
iniciativa de la diputada autonémica en las
Corfes Valencianas, y enfermera, Maria del
Remedio Ydfez, que se hizo eco de esfa si-
tuacién y decidié ayudarnos, seguramente se-
guiriamos enrocados sin saber los motivos de
ello. Una proposicion no de ley presentada
por ella aporté el empujén definitivo para salir
de esa situacion surrealista en la que llegamos
a vernos.

Tal y como esté establecido en el arficulo
3 del decreto de creacién de la Academia, su
finalidad principal es la generacion del conoci-
miento y su fransferencia a la sociedad a fravés
del estudio, investigacién, difusién, promocién,
progreso y desarrollo de la Enfermeria como
disciplina cientifica del campo de las Ciencias
de la Salud, en cualquiera de sus émbitos y
especialidades, asf como el impulso de la prac-
fica enfermera en beneficio de las personas vy
de la sociedad.

A partir de ahi queremos que la Academia
sea una institucién Uil y una vez superados los
frémites burocrdticos los siguientes pasos radi-
can en arficular las férmulas para conseguir un
adecuado saber esfar y saber hacer en bene-
ficio de la profesién a través de las funciones
asignadas a la Academia.

Para ello estoy seguro de que resultard muy
beneficiosa la colaboracion con ofras acade-
mias de Enfermeria de Espaiia o de ofros paf-
ses, asi como con el resto de agentes profesio-
nales de nuestro dmbito a los que desde aqui
brindo nuestra disposicion a frabajar de forma
conjunta desde nuestras respectivas parcelas
competenciales.

Es momento ahora de que la Academia de
Enfermeria de la Comunitat Valenciana comien-
ce a trabajar y lo haga en las condiciones que
ya hemos comentado para que sea un reflejo
real del pofencial cientifico e investigador de
nuestro colectivo en todos los sentidos.

José Antonio Avila Olivares
Presidente del Consejo de Enfermeria de la

Comunidad Valenciana (CECOVA)

torial
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Alternativas no tarmacoldgicas
a la analgesia epidural en el
parto de bajo riesgo

Alternatives no pharmacological to the epidural
analgesia in low risk childbirth

Autores: Rosa Maria Gonzdlez Garcia', Angeles Maria Mdrquez Carrasco?, Silvia Mera Dominguez®

" Hospital de Cruces, Barakaldo, Bilbao, Espaiia. ? H. Nuestra Seiora de Valme, Sevilla, Esparia. ° CH.U. Insular-Materno Infantil Las Palmas de Gran Canaria, Fsparia.

Rosagonzalez_89@hotmail.com

RESUMEN

Para aliviar el dolor durante el frabajo de
parto, la mayoria de la mujeres y profesionales
se decantan por la anestesia epidural, pero en
determinadas ocasiones esta técnica estd contro-
indicada o la analgesia es incompleta, feniendo
que ofrecer como alternativa ofros métodos que lo
mayorfa de las mujeres desconocen. En esta revi-
sién nos centramos en la aplicacion de distintas
alternativas analgésicas como métodos eficaces
de alivio del dolor.

Objetivo: ayudar a conocer a los profesiona-
les los distintos méfodos alternativos a la anestesia
epidural, sus ventajas e inconvenientes.

Metodologia: Para la ejecucién de este frabo-
jo hemos realizado una amplia revisién bibliogré-
fica en las bases de datos Cuiden, Scielo, Biblio-
teca Cochrane y Pubmed, de los articulos de los
Gltimos diez afios, en Ingles y/o Castellano.

Resultados: El apoyo confinto durante el par-
fo, la libertad de movimientos, las inyecciones de
agua estéril y la inmersion en agua han obtenido
resultados muy favorables en pruebas cientificas,
pudiendo ser aplicadas por la matrona. Se requie-
ren resultados adicionales para confirmar la efecti-
vidad de la acupuntura, la hipnosis y TENS. Esfas
técnicas pueden ufilizarse solas o en combinacién
con ofras, incluida la analgesia farmacolégica. Es
preciso efectuar mds investigaciones controladas
y aleaforizadas sobre la efectividad de algunas
de las técnicas.

Palabras clave: Parto, Dolor, Analgesia, Epi-
dural, Métodos Alternativos.

ABSTRACT

In order to ease the pain during childbirth,
most women and professionals opt for epidu-
ral anesthesia but in some cases this technic is
contraindicated or the analgesia is incomplefe;
thus, other alternative methodes unknown to
most women need fo be offered. In this review
we focus on the application of different analge-
sic alternatives as an effective methods of pain
reliever.

Obijective: o help professionals to know the di-
fferent alternative methods fo the epidural anesthe-
sia, benefits and disadvantages.

Methodology: for this research we have done
a wide documentary review in these databases
Cuiden, Scielo, The Cochrane Library and Pub-
med, of the articles of the last ten years both in
English and Spanish.

Results: the continuous support during labor,
the liberty in movement, the sterile water injections
and the immersion in water have given very good
scientific results, being applicable by the midwife.
To confirm the effectiveness of the acupuncture,
hypnosis and TENS more results are require. These
techniques can be used alone or convened with
other methods, including pharmacologic analge-
sic. More controlled and random investigation are
necessary to demonstrate the effectively of some of
these techniques.

Keywords: Childbirth, Pain, Analgesia, Epidu-
ral, Alternetive Methodes. .
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INTRODUCCION

Entendemos dolor como una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable, dnica, subjefiva
y multidimensional, en relacién con alguna altera-
cion fisica y/o condicionantes afectivos, sociales
y culturales'.

El dolor experimentado por las mujeres duran-
te el trabajo de parto es producido por las con-
fracciones uterinas, la dilatacion del cérvix vy, en
el expulsivo, por la dilatacion de la vagina y del
suelo pélvico para acomodar al feto?. Por lo tan-
to, las caracteristicas del dolor varian a medida
que avanza el parto. Las sensaciones difieren sus-
tancialmente de una mujer a ofra en cada uno de
sus parfos. El alivio de esfe contribuye a aumentar
el bienestar fisico y emocional de la gestante vy
debe ocupar un lugar prioritario en los cuidados
de la matrona’.

Para ello debemos realizar una distincién en-
fre anesfesia y analgesia. Anestesia supone la
supresion de la sensibilidad y de la conciencia,
y analgesia la supresion del dolor. Es esta dltima,
fundamentalmente, la que se persigue en el parto
normal®. las caracteristicas del analgésico ideal
deben ser: Seguridod materna y del feto, facil
administracién, inicio rapido y predecible, con-
trol materno en el trabajo del parto, analgesio
en todas las etapas, mantener el esfuerzo mao-
terno, facilitar el nacimiento sin procedimientos
invasivos®.

Actualmente la analgesia epidural es la técnica
de alivio del dolor durante el parto més estudiada
y difundida en nuestro medio. la mayoria de las
mujeres, aconsejadas por los profesionales, fe-
niendo en cuenta los beneficios/complicaciones,
escogen esta analgesia, ya que estéd demostrado
que es la medida més eficaz. Aunque su uso se
asocia a hipotension arterial, disminucién de las
confracciones, malposicion del bebe, expulsivo
mas largo, aumento de la fiebre materna y au-
mento en la instrumentacion®.

Hay ocasiones en que la analgesia epidural
no es posible debido a que estd contraindicada,
la gestante no la desea o no da tiempo a la admi-
nistracion de dicha analgesia. Con esta revision
bibliografica prefendemos mostrar de forma breve
al profesional diferentes métodos alternativos para
el alivio del dolor de parto recogiendo sus carac-
ferfsticas y evidencia cientifica actual respecto a
SU USO.

RESULTADOS

* Apoyo durante el parto: Los efectos del apo-
yo continuo de la mujer durante el parto Cochrane
publicada en 20138, en la que se ha concluido
que las mujeres que contaron con apoyo conti-
nuo durante sus partos tuvieron menor necesidad
de analgésicos, una disminucion en el nimero de
partos vaginales instrumentales, asi como del ng-
mero de cesdreas, y un incremento de partos va-
ginales espontaneos y estuvieron mds satisfechas
con la experiencia'©%. En general, los beneficios
son mayores si el acompaiante no es personal
del hospital y si el apoyo es de inicio temprano’.

® libertad de movimientos: Poder moverse |i-
bremente durante el proceso de parto ayuda a la
mujer a afronfar la sensacion dolorosal vy facilita
el nacimiento del recién nacido.

Segun las recomendaciones de la OMS, las
mujeres embarazadas no fendrian que colocarse
en postura de litofomia durante la dilatacion o el
expulsivo. Habria que estimularles a que se mo-
vieran y permitirles que elijon la postura para el
expulsivo’.

la evidencia disponible sugiere que si la mu-
jer esté en posicion vertical en la primera fase
del parto tiene menos dolor, menos necesidad de
analgesia epidural, menos alteraciones en el po-
trén de la FCF y se acorta el tiempo de la primera
fase del parto. Ademds, la verticalidad y el mo-
vimienfo favorecen que el bebé tenga el maximo
espacio posible en la pelvis' 1011,

® Inmersién en Agua: A finales de los afios 70
se infrodujo la bafiera o piscina para partos en
la maternidad del Hospital de Pithiviers, en Fran-
cia. En su experiencia, la inmersion en agua a la
temperatura corporal durante el trabajo de parto
produjo un inmediato alivio del dolor de las con-
fracciones v facilité la relajacion y la movilidad de
la madre. Encontraron también una progresién de
la dilatacién, lo que se ha afribuido @ una mejor
liberacién de oxitocina al disminuir la ansiedad y
el estrés como consecuencia de la inmersion en
agua caliente'?.

Segin el documento de consenso de la
FAME, la utilizacién de agua caliente durante la
dilatacion induce a la mujer relojacion, reduce
la ansiedad, estimulando la produccion de en-
dorfinas, mejora la perfusion uterina, acorta la
dilatacién y aumenta la satisfaccion y la senso-
cién de control.
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los resultados de la revision Cochrane mues-
fran que la inmersién en agua durante la primera
etapa del parfo reduce el uso de la analgesio
espinal / epidural y la duraciéon de la primera efo-
pa del parto sin efecfos adversos en el bienestar
neonatal, ni aumento de la tasa de parfos quirdr-
gicos. Del mismo modo, tampoco parece suponer
un mayor riesgo de infecciones maternas o neona-
fales. No obstante, y pese a esfas conclusiones,
sostienen la necesidad de realizar investigaciones
adicionales’ ¢ 71213, 14,15,

En cuanto a la forma de uso, la FAME reco-
mienda que la femperatura del agua no debe
superar los 37°C y no se aconseja la inmersién
durante més de 2 horas. la inmersién debe pro-
ducirse cuando la mujer se encuentre con una di-
latacion de al menos 5 cm, ya que la inmersion
en una fase temprana del parto puede inducir a
partos prolongados vy al uso de analgesia epidu-
ral y oxitocina. La rotura de membranas no con-
fraindica el uso del agua'. Por el contrario, ofros
autores sefialan como limite optimo de aplicacion
los 3 cm, encontrando efectos beneficiosos a la
inmersién incluso con dilataciones menores de 3
cm'®.

® Inyeccion de agua estéril: El método de la
inyeccion de agua estéril fue utilizado como anes-
tsico local en cirugia menor a finales del siglo
XIX, empezandose a ufilizar en obstefricia a fino-
les de los afios veinte!?.

la inyeccion intra/subdérmica de 0,05-0,1 ml
de suero estféril en cuatro puntos predeterminados
de la region sacra (2-3 cm por debajo y 1-2 cm
medial con respecto a la espina iliaca posterosu-
perior), fras 30sg de picor o dolor, produce un
alivio de los dolores bajos de espalda durante
60-90 min, puede ser repetida fras 1 h’.

Mediante la administracién de agua estéril se
forman unas pépulas de agua que estimulan los
recepfores de presion. La fransmision de esfos es-
timulos hacia el cerebro inferrumpe la transmision
de los estimulos dolorosos a fravés de los nervios
espinales]. la analgesia se produce exclusivo-
mente para el dolor lumbar, pero no es efectiva
para el dolor abdominal ni perineal. Se recomien-
da la aplicacién temprana durante la fase de di-
latacién! 14,

Algunos autores han sefalado que las inyec-
ciones intradérmicas de agua estéril en el rombo
de Michaelis son eficaces para disminuir el dolor

lumbar en las fases iniciales del parto. Esta infer-
vencién no parece tener influencia sobre lo adap-
tacién del recién nacido a la vida extrautering, el
fipo de parto y el uso de la anestesia epidural”-
12,14,16,17,18

Esta técnica puede ser especialmente Util en el
alivio de los dolores lumbares intensos que a ve-
ces se producen en etapas precoces del parfo, en
mujeres que desean retrasar la analgesia epidu-
ral o cuando la misma estd contraindicada o no
disponible. Es un procedimiento facil de realizar,
barafo y no tiene riesgos conocidos, excepto el
dolor transitorio en la zona de la puncién”.

® Acupuntura: la acupuntura es una técnica
de medicina fradicional china que frata de la in-
sercion y la manipulacién de agujas en el cuerpo
con el objefivo de restaurar la salud y el bienestar
en el paciente. Llos acupuntores, también utilizan
ampliomente esta técnica para el fratamiento del
dolor'.

Los puntos de acupuntura ufilizados para redu-
cir el dolor durante el parto se encuentran locali-
zados en manos, pies y orejas'*.

Aungue numerosos estudios han valorado el
beneficio de la acupuntura en el alivio del dolor
durante el parto, encuentran diferencias significo-
tivas respecto al acortamiento de la duracién del
parto y menor uso de analgesia, con los datos
actualmente publicados, parece poco fundamen-
tada la eficacia analgésica de este método, ya
que las series son escasas en nimero y el disefio
mefodolégico es con frecuencia cuestionable! ¢
7,14, ]Q'

e Hipnosis: El método se basa en la obra de
Crantly Dicklee, doctor briténico que escribié el
parto sin temor en 1944. Segin el Dr. Dick-leer,
el uso de la hipnosis durante el parto ayuda a las
mujeres a romper lo que él denomina el “sindrome
de miedo+tensiondolor”, que hace el frabajo més
dificil. En definitiva, es una técnica para controlar
el dolor del parto. A su juicio, esfe sindrome hace
que la sangre fluya hacia érganos y misculos que
no son esenciales en el momento del parto, como
las piernas. Con la relajacion que se alcanza a
fravés de la hipnosis se evitaria que esfo suceda.

Diversos estudios tratan el tema, sefialando
la menor tendencia de las parturientas sometidas
a esta técnica a solicitar ofros métodos como el
uso de sedantes, analgesia o bloqueo regional.
En este sentido, una revision Cochrane concluye
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que puede tratarse de una técnica Otil, aunque el
nimero de mujeres estudiadas en los diferentes
estudios es todavia demasiado bajo® 7 1417,

la SEGO sefiala que esta técnica sélo debe-
ria utilizarse en parturientas seleccionadas previo-
mente, ya que puede producir frastornos psiquicos
graves’.

e Estimulacion Eléctrica Transcutanea (TENS):
El método TENS es una técnica analgésica utili-
zada en varias patologias que se basa en enviar
desde la piel una estimulacién nerviosa repetido
para inhibir la fransmisién de impulsos nocicepti-
vos a nivel medular, es decir para inhibir la infor-
macion dolorosa, en su uso para el trabajo de
parto, los electrodos se colocan a ambos lados
de la espina dorsal, en la parte media y baja de
la espalda’12.

Es la propia mujer la que, mediante un pul-
sador, puede controlar el generador y aumentar
la intensidad de la corriente eléctrica durante las
confracciones. Se frata de un dispositivo portatil,
que permite la movilidad de la madre durante lo
dilotacién, es de manejo muy sencillo y carece
de efectos adversos (salvo una leve irritaciéon de
la piel). Al ser conectado, la mujer siente un leve
cosquilleo cuya intensidad puede ajustarse mo-
nualmente, controlando la intensidad de emision
de los impulsos en funcién del grado de dolor!.

En la literatura cientifica no se ha encontrado
evidencia clara de la efectividad analgésica del
TENS durante el parto. la asociacion entre el uso
de esta técnica vy el alivio del dolor es débil, y no
permite concluir la eficacia del método, aunque
presenta un alfo grado de satisfaccion de las mu-
jeres! 6.7,12,14,20,21.22,

e Existen ofros métodos como la aromaterapia,
musicoterapia, homeopatia y ofras, cuyo estudio
no ha revelado pruebas acerca de su beneficio
en el control del dolor de parto!.

CONCLUSIONES

El dolor de parto es un dolor agudo, de inicio
y final bien definido y de una gran variabilidad in-
dividual. Este hecho explica el que para algunas
mujeres sea posible aguantar el dolor de parto
apoydndose Unicamente en sus recursos mientras
que ofras prefieran, necesiten o demanden la ad-
ministracién de analgésicos u ofras formas de mo-
deracion del dolor. En este caso la matrona como
educadora de la mujer gestante, tiene una funcién

muy imporfante en la informacién sobre los distin-
fos métodos que hay disponibles, sus beneficios
y desventajas, indicaciones y contraindicaciones.

El método més efectivo para el alivio del dolor
durante el parfo es la anestesia epidural.

Basandonos en la literatura actual las alterna-
fivas, con evidencia cientifica de beneficio en el
alivio del dolor de parto son:

® De eficacia demostrada:

- Apoyo durante el parto.

- Libertad de movimientos.

- Inyeccion dérmica de agua estéril.

- Inmersién en agua.

® De eficacia poco documentada:
- Acupuntura.
- Hipnosis.

Mientras que ofras como la musicoterapia, el
TENS, la aromaterapia o la homeopatia no han
evidenciado hasfa el momento ninguna efectivi-
dad.

Tras esta revisién valoramos como necesario
efectuar més investigaciones contfroladas y aleo-
torizadas sobre la efectividad de algunas de las
técnicas.
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RESUMEN

El acoso escolar también conocido como bu-
llying es aquella conducta con una o varias per-
sonas hacen sobre otro/s de forma directa o in-
directa con la intencion de hacerle algin mal. Se
considera una forma de malirato y puede ser tanto
de forma fisica como psicolégica. Los medios de
comunicacion se hacen eco de dicha problemd-
fica, mostrando casos de suicidios en nifios que
esfaban sufriendo acoso en sus colegios. En este
arficulo se ha hecho una revisién en cuanto a que
porcentaje afecta dicho porblema a nivel estatal,

¢QUE CONTRIBUCION TIENE ESTE TRABAJO A
LA ENFERMERIA?

la enfermera tiene una vision holistica y reali-
za cuidados desde una perspectiva biopsicoso-
cial, por lo que podria llevar a cabo programas
en los colegios para reducir el acoso escolar.

INTRODUCCION

la Organizacién Mundial de la Salud propu-
so la Iniciativa Global de Escuelas Saludables,
donde se recoge los derechos de los nifios y entre
ellos el derecho a crecer vy asistir a la escuela en
un ambiente saludable, libre de violencia y con
igualdad de oportunidades. Sin embargo, el estu-
dio realizado por Cepeda-Cuervo et al. (2008,
muesfra que, para un alfo porcentaje de estudian-
fes, la escuela es un espacio donde cada dia les
genera mds sufrimiento, ya que padecen multiples
situaciones de violencia que generan miedo vy
afectan a la vida de los nifios.

El “bullying” (acoso escolar o laboral] es un
problema comin, sin embargo, es poco con-
siderado como un diagnéstico en el campo de
la salud asistencial. Se define como una forma
de abuso que puede existir en cualquier dmbito

a cuales son las formas de acoso mas utilizadas,
cuales son las consecuencias tanfo a corfo como
a largo plazo que aparecen, no solo en la victima
sino en el acosador, mostrando asf la imporfancia
del problema y se recogen también cuales son
algunas soluciones que se pueden aplicar para
evitarlo, enfre ellos aparece la figura de la enfer
mera en los centros escolares.

Palabras clave: Acoso escolar, necesidades
y demandas de servicios de salud y enfermera.

Keywords: Bullying, health services needs and

demand y nursing

donde convive un grupo de personas, pero ocu-
rre con més frecuencia en el dmbito escolar de
nifos y adolescentes. Se presenta cuando una o
mds personas ejercen un comportamiento lesivo,
infencional y recurrente confra ofro u ofros indivi-
duos, que se caracteriza por un abuso sistemdtico
del poder. Esta conducta puede expresarse de
diferentes formas: como agresién fisica, verbal,
psicolégica v social. Sus consecuencias van mds
allé de la victima; alcanzan al agresor y a los
observadores. las condiciones individuales y del
ambiente determinan los factores de riesgo v los
de profeccion para evitar su desarrollo. (Loredo-
Abdalg, A., PereaMartinez, A., Lopez-Navarrete,
E., 2008).

Un estudio realizado por Save the Children
(2016) nos dice que un 9,3% de los estudiantes
encuestados considera que ha sufrido acoso tradi-
cional en los dos Ultimos meses, al ser una encues-
fa representativa, se puede exirapolar al conjunto
de la poblacion, con el resultado de que el nime-
ro de estudiantes de centros piblicos que han su-
frido acoso se eleva a 111.000 y 82.000 nifios
y nifias respectivamente. El insulto es la forma mds
comUn de acoso que refieren los alumnos.
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DESARROLLO

Actualmente, con los avances de la tecnologia
ya no es necesario convivir en un mismo espacio
para que se produzca el acoso, hay ofras formas
de bullying como el ciber-acososo o el ciberbu-
llying, que posee la misma finalidad que el bu-
llying, hacer un mal a ofro/s, pero a fravés de
las tecnologias. La definicién que redliza la aso-
ciacion Save de Children es “El ciberacoso es un
fipo de acoso a algin compafiero o compaiera
a fravés de medios fecnolédgicos, utilizando distin-
fas formas de agresién. En ocasiones se mandan
mensajes desagradables o dafinos, se realizan
llamadas acosadoras al mévil, envio de fotos he-
chas con el mévil y utilizadas para amenazar, e-
mails acosadores, acoso a fravés de chat. Estos
mensajes pueden enviarse a través de Whatsapp,
Twitter u ofra red social. También se puede hablar
mal de alguien o colgar en internet informacién
personal.”

El mismo estudio refiere que cuando el acoso
sucede en las redes, es también el insulto la forma
de violencia més recurrente. Se recoge que en los
Gltimos dos meses previos al pasar la encuesta,
uno de cada fres nifios y nifias afirmaban haber
sido insulfado por internet o movil. Entre las mo-
nifestaciones de acoso relacionadas con nuevas
tecnologias y a modo de ejemplo, un 6,3% reco-
noce que alguien ha pirateado su cuenta en redes
sociales y se ha hecho pasar por él o ella.

En cuanto al panorama espaiol, gracias a un
estudio que forma parte del estudio del Obser-
vatorio Estatal de la Convivencia Escolar (2011)
se refleja cual es el panorama que existe en los
colegios espanoles en cuanfo al acoso escolar.
Tras pasar una encuesta, las caracteristicas de
las victimas a las que los acosadores afribuyen la
agresion son:

a) Ser un chico que no se comporta como la
mayoria de los chicos o una chica que no se com-
porta como la mayoria de las chicas.

b) Estar aislado, sin amigos

c) Ser mas gordo

d) Por no defenderse

El mismo estudio también recoge que fipo de
malfrato han sufrido, los mas habituales son: que
hablen mal de ellos estd en cabeza, los insultos,
ofensas vy ridiculizacion en segundo lugar, segui-
das de actitudes de rechazo como las de impedir
participar o las de ignorarles.

Cracias a esfos datos podemos hacernos una
idea de que cosas son las que pueden influir para
que se produzcan situaciones de conlflicto entre
los alumnos, esfa informacién es muy valiosa para
realizar un plan de infervencion.

El peri¢dico El Pais (2016) publicé las cifras
del acoso escolar en Espaiia gracias a los resul-
tados de un estudio realizado en fodas las Co-
munidades Auténomas. la media de Espafia de
nifios y nifias que son victimas de acoso de forma
ocasional y frecuente segin este estudio es de un
Q,3%.

En la Comunidad Valenciana hay una tasa de
acoso inferior a la media de Espafa, un 8%, aun
asi, hay que infenfar que ese porcentaje se aproxi-
me lo maximo posible al 0%.

Albores-Callo, L.A., et al. (2011 refieren que
es imporfante que en las escuelas se realice cam-
pafias permanentes para prevenir y combatir el
acoso escolar y que deben buscar el apoyo de
todos los implicados (alumnos, familiares y maes-
fros). Puesto que pueden infervenir en el manteni-
miento o en la erradicacion del fendmeno.

El sufrir acoso fiene varias consecuencias ne-
gativas para el nifio y el acoso escolar no solo
afecta durante los afios de escolarizacion de la
persona, sino que sus consecuencias pueden
verse reflejadas en los afios siguientes. Un nifio
que es victima a los 7 afos de edad mostrard el
mismo estatus 8 afios después, es mds, los efec-
fos ocasionados en la salud mental del pequerio
permanecen después de 10 y 15 afios, ya que
el 28% de las victimas y agresores mantienen la
psicopatologia. (Sourander, A. et al. 2007)

Un estudio realizado en Barcelona refleja una
elevada prevalencia de acoso escolar, alcanzan-
do un 10,7% entre los estudiantes. Los chicos pre-
sentaban unos porcentajes de acoso ligeramente
mas altos que las chicas, diferencia que aumenta-
ba en 2° de ESO vy disminuia en los cursos suce-
sivos. Hallaron una asociacién significativa entre
ser victima de acoso escolar y fener un estado de
animo negativo. (Garcia. X, Pérez, A. Nebot, M.,
2010).

Otro estudio analizé la asociacion entre el bu-
llying v la calidod de vida relacionada con la
salud (CVRS) en adolescentes. En este estudio se
describia la calidod de vida relacionada con la
salud como la salud fisica y mental percibida tan-
fo individual como grupalmente y afirmaban que
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las victimas del bullying tienen mayor probabili-
dod de CVRS inferior que los que no lo padecen,
independientemente del género y de la edad.
(Hidalgo-Rasmussen, C., et al. 2015).

En cuanto a la relacion del bullying con el
suicidio, hay varios articulos que demuestran esa
relaciéon. Bannink, R., et al. (2014) realizaron
un estudio donde observaron que en la muestra
fofal, las victimas de acoso escolar presentaban
significativamente una relacién con la ideacion
suicida. Un articulo de revisiéon de Shireen, F. et al
(2014) mostrd que las victimas del bullying estan
en riesgo de sufrir una ideacién suicida debido
al mayor riesgo que presentan de problemas de
salud mental, remarca que también hay eviden-
cias que muestran la relacion con el bullying v la
depresion.

El estudio redlizado por Kim, J.W., et dl
(2015) diferenciaba las consecuencias que po-
dian padecer los nifios victimas del acoso esco-
lar en funcién de la edad a lo que padecian el
acoso. Enfre las victimas de cursos mas bajos era
probable encontrar cierfa patologia comin como,
alta somatizacion, adiccién a internet, sintomas
depresivos y déficit de atencién con frasforno
de hiperactividad. Sin embargo, las victimas de
cursos mas alfos lo manifestaban con problemas
cognitivos, sinfomas de depresion vy ansiedad,
fambién padecia adiccién a internet y déficit de
afenciéon con trastorno de hiperactividad.

Dilillo, D. et al (2015) recoge en su estudio
que el suicidio es poco comin en la infancia,
pero se convierfe en un problema exiremadamen-
te grave entre los adolescentes y una causa del
suicidio es haber padecido bullying. También re-
marca la importancia de que el profesional sani-
fario les ensefie tanto a profesores como a padres
los signos de alarma.

Como se ha descrifo hay varios ejemplos de
arficulos cientificos que mencionan los efectos
negativos relacionados con la salud que puede
sufrir las victimas del bullying, tanto en el presente
como en el futuro. Sin embargo, un meta-andlisis
publicado por Holt, MK. et al.

(2016) también recoge que los agresores tie-
nen mas riesgo, respecto a la poblacion normal,
de sufrir efectos negativos en cuanto a su salud.
En este mefaandlisis, se pretendia encontrar la
asociacion entre el bullying y el suicidio, relaciona
que tfanto en el acosador como en la victima del

bullying se ve aumentada las conductas suicidas,
potenciandose mds en el caso de las victimas.

En algunos casos, los profesores reconocer la
falta de herramientas para enfrentarse a esta pro-
blemdtica, gracias a los medios de comunicacién
podemos observar algunos ejemplos. El 17 de
marzo, El Pais (2016) publicaba un articulo en
el que se podia leer: “Cada vez mas centros, vy
profesores a fitulo particular, piden herramientas
para trabajar las emociones y la aufoestima en el
aula, como parte de la formacion integral de sus
alumnos. Puede ayudar a prevenir males mayores,
conflictos, casos de bullying y acoso escolar, en
ocasiones con un final dramatico”. En el periédi-
co ABC (2016) se recoge en una noficia que “De
cenfros privados, pUblicos y concertados, laicos y
religiosos, de fodos los puntos del pafs, los profe-
sores quieren y piden formacién, conscientes de
que son una pieza clave para prevenir, detectar y
detener esta cruel lacra”

No solo son los profesores los que piden esfar
md&s formados, en ocasiones son ofras personas
implicadas en el bullying, quienes demandan que
en los colegios haya un mejor plan para prevenir
y/ o actuar frente el acoso escolar. En el siguiente
ejemplo exfraido de la pagina web de Cadena
SER (2016) se puede leer que “Javier Yuste, di-
rector de estudios del instfituto piblico...pide mas
concienciacion y formacion del profesorado a la
hora de afronfar estos problemas, ya que opina
que los profesores y los equipos directivos no ac-
fban como deberian y que la administracion de-
beria buscar la forma de concienciar a fodo el
profesorado, ya que a su juicio la mayoria de
equipos directivos no saben cémo actuar.”

En ocasiones son los medios de comunicacion
directamente quienes hacen la llomada de aten-
cién sobre la problematica. Se pueden ver ejem-
plos donde culpabilizan a los profesores del aco-
so escolar que sufren los menores en los centros
de ensefianza. En el periddico Hoy digital (201 3)
aparece una noficia con el fitular “Muchos nifios
sufren de acoso escolar; maestros indiferentes” se
puede leer que “lo preocupante de esa situacion
es que, al parecer, los maestros hacen caso omiso
a las quejas de los estudiantes que son acosados,
maliratados y violentados, agrega la orientado-
ra para sefialar que hay ocasiones en las que el
nifo le expresa a la profesora que un comparero
o un grupo de comparieros lo estan molestando,
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le ponen sobrenombres, lo ridiculizan y hasta le
pegan.” El periédico EL Mundo (2016) recoge
una noticia de una reunién que se hizo en el Mi-
nisterio de Educacion sobre el bullying, en ella se
recoge que las victimas del acoso escolar afirman
que los profesores confribuyen a que se banalice
la violencia.

CONCLUSION

Como se ha sefialado, hay evidencia que de-
muestran que es habitual el bullying en las escuelas
y que tanfo para el acosador, como para la victi-
ma principalmente, el acoso escolar les genera y
les generard en el futuro un estado peor de salud
mental e incluso un aumento del riesgo del suicidio.

Una de las estrategias de prevencion de suick-
dio mas eficaces para la juventud es proporcionar
conciencia y educar a los estudiantes, padres, au-
toridades escolares, miembros de la comunidad y
los comparieros sobre cémo identificar los signos
de suicidio. Esfo incluye ensefiarles cémo respon-
der de manera efectiva a un comportamiento suici-
da, y cémo brindar apoyo. Es importante propor-
cionar un ambiente seguro en la escuela y en el
hogar. Para garantizar esta seguridad, los padres
pueden animar a los nifios a hablar abierfamente
de sus problemas relacionados con la escuela, in-
cluyendo sus relaciones con sus comparieros. Los
estudios han demostrado que el 5075 % de los
nifios v jovenes que han sido victimas de acoso
no han informado a su escuela. Algunos refieren
habérselo comentado a uno de los padres, sin
embargo, muchos permanecer en silencio. Por lo
tanto, hacer frente a la intimidacién con las cam-
pafias contra la infimidacién frecuentes es proba-
ble que resulte en una reduccion sustancial en la
tasa de suicidios entre los estudiantes. (Shireen, F.
et al 2014).

Hay diversos estudios que proponen la figura
de la enfermera como una medida para solventar
dicho problema. Una revisién bibliogréfica sobre
el papel de la enfermera en la escuela vy el bu-
llying concluye que “Es necesaria la participacion
de la comunidad escolar para establecer normas
de respefo; sélo con la participacion de toda la
comunidad escolar se puede prevenir y/o fratar
este problema. Ademds los profesionales de en-
fermeria fiene la posibilidad de establecer esfra-
fegias de accién frente a los nifios y familias.”

(Blanco Jiménez, S. 2017)
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RESUMEN

Introduccién: Segin la OMS, las caidas son
la 2° causa mundial de muerte por lesiones ac-
cidentales, especialmente en los mayores de 65
afos. Ademds, las caidas no morfales, requieren,
en su mayoria atencién médica y producen una
pérdida importante de afios de vida en funcién
de la discapacidad (AVAD), con secuelas fisicas,
psicolégicas v sociosanitarias.

Objetivos: el objefivo general es estudiar el
riesgo de caidas y sus factores de riesgo en los
pacientes atendidos en el CS Petrer 1.

Metodologia: Estudio observacional, de co-
racter descriptivo, fransversal, realizado en el CS
Petrer Il durante los meses marzo-abril 2017. Se
llevé a cabo un muestreo no probabilistico, inclu-
yendo a aquellos pacientes que acudian al CS
y cumplian los criterios de inclusion. Se realizd
un estudio sociodemogréfico v se pasé la escala
de riesgo de caidas J.H Downfon. Finalmente se

El presente trabajo pone de manifiesto la im-
portancia de la valoracién del riesgo de caidas
por parte del Equipo de Atencién Primaria, como
parte de su labor de promocion de  la salud y
prevencion de la enfermedad, y propone una es-
frategia de intervencién para unificar criterios de

actuacion.

INTRODUCCION

la organizacion mundial de la salud define las
caidas como acontecimientos involuntarios que
hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo
en fierra u ofra superficie firme que lo defengall .

las caidas se han convertido en un importante
problema de salud poblica a nivel mundial, ya
que, hoy dia constituyen la 2° causa de muerte

realizd un andlisis estadistico de los resultados.

Resultados: La muestra con la que se trabajé
estaba formada por 25 sujetos, 12 hombresy 13
mujeres, siendo la media de edad de 78.8 afios.
Con respecto al riesgo de caidas, la mayoria de
los sujetos de la muestra (60%), presenta riesgo
de caidas. Ademds, de los que presentan riesgo
de caidas, ya habian presentado caidas previas
en un 80%.

Conclusiones: El riesgo de caidas presenta una
frecuencia elevada, especialmente en mayores de
65 afios y cuando ha habido caidas previas. Des-
de Afencion Primaria se hace necesario un abordo-
je integral, que incluya la identificacién y reduccion
de los factores de riesgo de las mismas.

Palabras clave: anciano, accidentes por caf-
das, prevencién de accidentes, Atencién Primaria
de Salud.

Keywords: aged, accidental falls, accident pre-
vention, Primary Health Care.

por lesiones accidenfales. Cada afio se produ-
cen, en el mundo, 37.3 millones de caidas, que
aunque no sean mortales, requieren afencion mé-
dica y producen alfas tasas de discapacidad' 2.

las mayores cifras de morbimortalidad por
caidas corresponden a los mayores de 65 afios,
como consecuencia del deterioro fisico, sensorial
y cognitivo relacionado con el propio proceso de
envejecimiento, asi como de la faolto de adapto-
cién del entorno a las necesidades propias de
este grupo de edad. En cuanto al sexo, no es un
factor muy significativo, aunque los estudios de-
ferminan que los hombres tienen mayor nimero
de caidas mortales, mientras que la mujer, mayor
nimero de caidas no morfales?.

los estudios epidemiolégicos estiman  que
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1 de cada 3 personas mayores de 65 afos se
caen, al menos, una vez al afio, y de ellos, lo
mitad volverd a sufrir una nueva caida al afio si-
guiente, ya que el tener una caida previa es uno
de los principales factores de riesgo para volver
a sufrir ofra®.

En cuanto a los factores de riesgo de produc-
cién de caidas y su gravedad, los mas impor-
fanfes, ademds de la edad y las caidas previas,
son*:

- Enfermedades médicas subyacentes, tales
como las enfermedades neurolégicas, por afecto-
cion del nivel de conciencia: epilepsia o acciden-
te cerebrovascular, o por afectacion de la marcho
y el equilibrio como en el caso del parkinson o las
demencias. También son importantes las enferme-
dades reumatolégicas, que producen afectacién
de la marcha, dolor y rigidez de las articulacio-
nes, artrosis, artritis, o las enfermedades cardio-
vasculares.

- Problemas cognitivos y perceptivos, especial-
mente los trastornos de la vista y la audicion.

- Alteraciones en la movilidad vy el equilibrio.

- Efectos colaterales de la medicacion: efectos
secundarios, polimedicacion, interacciones entre
farmacos o la automedicacién. Llos farmacos que
mds se asocian a las caidas son los antihiperten-
sivos, antidiabéticos y los sedantes, farmacos muy
habituales en este grupo de edad.

- Factores sociales y ambientales: relaciona-
dos con la falta de adaptacion del entorno a sus
necesidades.

las consecuencias que derivan de las caf-
das, abarcan desde lesiones mortales o pérdida
de afios de vida en funcién de la discapacidad
(AVAD), lesiones graves como fracturas y traumo-
tismos craneoencefdlicos, contusiones, laceracio-
nes, esguinces, lesiones en los tejidos blandos,
pérdida de autonomia y calidad de vida, asi
como problemas psicologicos relacionados con
el miedo a volver a caerse® ©.

los cambios demogréficos de los Gltimos tiem-
pos, como el descenso de la natalidad vy el au-
mento de la esperanza de vida, ha llevado al
envejecimiento de la poblacién espariola, que
cuenfa con una poblacién anciana de cerca de
7.500.000 personas, lo que constituye el 16.7%
del tofal de la poblacién, por lo que, teniendo
en cuenta la elevada prevalencia de las caidas y
sus consecuencias anteriormente expuestas, éste

problema adquiere una gran relevancia en la ac-
tualidad?.

OBJETIVOS

En base a los anfecedentes expuestos, el obje-
fivo principal de este trabajo es estudiar el riesgo
de caidas vy los factores de riesgo de las mismas
de los pacientes atendidos en el CS Petrer Il, asf
como disefiar una esfrategia de infervencion des-
tinada a la prevencién de caidas en el adulto
mayor.

METODOLOGIA
PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA

Para la consecucién de los objefivos descrifos
se ha disefiado y realizado un estudio observa-
cional, descriptivo fransversal. El trabajo fue reali-
zado durante los meses de marzo a junio de dos
mil diecisiefe.

la poblacion diana de este estudio son las
personas mayores de 65 afios. Para ello, se ha
tfomado como poblacion de  estudio, las perso-
nas mayores de 65 afios que acuden a consulta
de Enfermeria del CS Petrer Il. Lla muestra con la
que se ha trabajado ha sido seleccionada me-
dianfe muestreo no probabilistico, si no a criterio
o juicio, siendo incluidos en la investigacién to-
dos aquellos sujefos que acudian a la consulta
de enfermeria durante el tiempo de captacién de
la muestra y cumplian los criterios de inclusién im-
puestos.

e Criterios de inclusién:

- Edad = 65 afios.

- Ausencia de deferioro cognitivo incapacitan-
te. (Escala de Pfeiffer <3 puntos)’.

- Aceptar el consentimienfo informado para
partficipar en el estudio.

VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Tras obfener el consentimiento informado de
los sujetos, en el que se garantizaba el anonimato
de los datos recogidos en el estudio, de acuerdo
a la ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciem-
bre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal,
comenzamos a pasar el documento a rellenar por
los pacientes, el cual, estaba dividido en dos blo-
ques. Blogue |, datos sociodemogrdficos; blogue
ll, evaluacion del riesgo de caidas mediante la
escala de riesgo de caidas J.H Downton.
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Estudio sociodemogrdfico

En primer lugar, para conocer a cada uno de
los individuos que conformaban nuestra poblacion
de estudio, realizamos una entrevista sociodemo-
gréfica, estructurada, formada por cinco pregun-
fas, seleccionadas a criterio de los investigadores
de esfe estudio y con respuestas prefijadas (Figura

1)7.

Evaluacién del riesgo de caidas

la escala Dowton, que se cumplimenté de for-
ma heferoadministrada, es ufilizada en lo prac-
fica clinica para evaluar el riesgo que presenta
una persona de sufrir una caida con el fin de,
en caso necesario, poder implementar medidas
preventivas encaminadas a evitar nuevas caidas
(Figura 2)8.

Esta escala recoge algunos de los factores con
mayor incidencia en el riesgo de caidas, siendo
una escala validada, de facil uso y aplicabilidad
en los diferentes ambitos asistenciales. Entre los
factores que evalia se encuentran® ?:

- Existencia de caidas previas.

- Medicacién actual que foma el paciente.

- Déficit sensoriales.

- Estado mental.

- Deambulacion.

Cada uno de los ftems es valorado con 0 6 1
punto y se establece como punto de corte para el
riesgo de caidas una puntuacion total >2 puntos.

RECOGIDA DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Para el tratamiento estadistico de los datos se
elaboré una base de datos Microsoft Access para
las variables definidas anferiormente y se analiza-
ron con el programa informético (Prism 6.0, Gra-
phPad Prism, Estados Unidos).

Se realizd un andlisis descriptivo de las va-
riables, utilizando la distribucién de frecuencias
y porcentajes para las variables cualitativas vy las
medidas de tendencia central (media, desvia-
cién estandar y rango) para las variables cuan-
fitativas.

ESTRATEGIA DE INTERVENCION PARA LA PRE-
VENCION DE CAIDAS DESDE ATENCION PRI-
MARIA

las estrategias de prevencion de las caidas
deben ir dirigidas a estudiar los Factores de ries-

go de las mismas y a disefiar medidas de interven-
cién para reducirlos, disminuyendo asi su frecuen-
cia y la gravedad de las lesiones.

Las estrategias propuestas para cada factor de
riesgo son (Figura 3):

- Enfermedades médicas subyacentes y efectos
adversos de la medicacion:

- Realizar un examen clinico completo.

- Revisar la medicacion para detectar efectos
adversos, duplicidades o interacciones farmaco-
logicas.

- Educacién para la solud a cerca de la correc-
fa toma de los férmacos.

- Educacién para la salud sobre fomento de
habitos de vida saludables (alimentacion sana y
equilibrada, fomento de la actividad fisica, evitar
el consumo de téxicos como el tabaco y el alco-
hol).

- Problemas cognitivos y perceptivos:

- Exploracion visual y auditiva y prescripcién
de dispositivos asistenciales apropiados, si es ne-
cesario.

- Exploracion cognitiva y fomento del entrena-
miento de las funciones cognitivas, como parte de
la atencién de enfermeria de AP.

- Alteraciones de la movilidad y el quilibrio:

- Fomento de actividad fisica relacionada con
el fortalecimiento muscular y desarrollo del equili-
brio y la coordinacién, adoptado a las condicio-
nes fisicas de cada persona en cuanto a intensi-
dad v frecuencia.

- Prescripcion  de  dispositivos — asistenciales
apropiados, si es necesario: muletas, andador. ..

- Factores sociales y ambientales:

- Evaluacién tanto del domicilio, como del am-
bienfe externo donde se sitta la vivienda, para
defectar riesgos.

- Derivacion a Trabajadora social, si precisa.

RESULTADOS

la muestra la conformaron 25 sujetos, de
los cuales, 12 eran hombres (48%) y 13 muje-
res (52%). Lla media de edad fue de 78.8 afos.
En cuanto al estado civil, el 68% de la muestra
estaba actualmente casado/a, un 20% eran viu-
dos/as y un 12% divorciados/as. El 100% de
los hombres vive acompaiado, mientras que las
mujeres, un 23% viven solas. En referencia al tipo
de vivienda, el 28% vive en un piso que no dispo-
ne de ascensor.
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En cuanfo al riesgo de caidas, el 60% del to-
tal de la muestra presenta riesgo alto de caidas,
siendo este porcentaje més alfo en las mujeres
(69%) v ligeramente inferior en los hombres (50%)
(Figura 4). Ademds, el 80% presenta caidas pre-
vias (Figura 5).

Como resultado de este estudio, se ha disefia-
do un protocolo de actuacién interprofesional en
Atencién Primaria para la prevencién del riesgo
de caidas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El riesgo de caidas en nuestro estudio se sitia
en un 60%, lo que coincide con los estudios reo-
lizados por la OMS vy ofros estudios de investigo-
cion en la materia que consideran como principal
grupo de riesgo de caidas a los mayores de 65
afios, y deferminan que 1 de cada 3 ancianos
presentan riesgo de caidas.

En el estudio epidemiologia de caidas de
ancianos en Espafia. Una revision sistemdtica,
se concluye que, aunque la variable sexo no
presenta diferencias significativas en cuanfo al
riesgo, si afirma que, en muchos paises, las mu-
jeres suelen sufrir mayor nimero de caidas no
mortales. En nuestro estudio, las mujeres presen-
taban un porcentaje de riesgo superior al de los
hombres.

En nuestro estudio, los sujetos con riesgo de
caidas presentan en su mayoria caidas previas,
como en la bibliografia consultada, donde todos
los estudios coinciden en sefialar como principal
factor de riesgo de caidas el hecho de haber pre-
sentado caidas previas.

Como limitaciones a este estudio, cabe sefia-
lar la folto de evaluacién del protocolo de infer-
vencién disefiado para el abordaije del riesgo de
caidas en AP, para determinar su efectividad en
cuanto a la prevencion de caidas, por lo que se-
ria interesante abordar dicha evaluacion en futu-
ras investigaciones.

Para la prevencion de las caidas en el adulto
mayor, asi como las consecuencias de las mis-
mas, es necesario un abordaije infegral e interdis-
ciplinar desde AP, valorando y actuando sobre
los principales factores de riesgo. Disponer de un
protocolo de actuacion permite unificar criterios
de actuacién vy la adopcién de medidas preventi-
vas como base de la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad.
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FIGURAS

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Figura 1: Cuestionario de datos sociodemogr!( ficos.

Figura 2: Escala Downton para la valoracilh del riesgo de caldas.
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RESUMEN

Objetivos: Conocer el grado de informacién
de pediafras, médicos de familia, comadronas y
enfermeros del area pedidtrica hospitalaria y de
afencién primaria sobre los sistemas de refencién
infantil (SRI) e investigar si se facilita informacion
a las fomilias.

Metodologia: Esiudio observacional, descrip-
fivo, fransversal entre julio 2015 vy enero 2016.
Se enfregd un cuestionario andnimo a pediatras
residentes y adjuntos, enfermeros, comadronas y
médicos de familia que trabajan en el drea hos-
pitalaria de pediatria y en los centros de atencion
primaria que tienen como referencia nuestro hos-
pital. Criterios de exclusién: negativa a participar.
El andlisis estadistico se realiza con el programa
SPSS.

Resultados: Se recogen 168 encuestas. Un
63,5% desconoce la altura para dejar de utilizar
los SRI. Segin categoria profesional, los pedia-

INTRODUCCION

En Espafia se producen anualmente més de
8.00 politraumatismos infantiles por accidentes
de frafico y estos constituyen la primera causa de
muerte en nifios con edades comprendidas entre
los O y 14 afios. Por tanfo se puede considerar
que los accidentes de fréfico es una autentica
enfermedad social y un grave problema de sa-
lud publica que necesita soluciones urgentes. Los
nifios son uno de los colectivos més vulnerables
cuando se sufre un accidente de coche, y segin
varios estudios ha quedado demostrado que el
uso adecuado de los sistemas de retencién infantil

fras adjuntos poseen mds conocimiento (42,5%),
seguido de enfermeros (34,5%). Un 44% escoge
un SRl inadecuado a un lactante de dos meses y
sélo un 36,4% desactivaria el airbag al ubicarlo
en el copiloto. De los profesionales del ambito
ambulatorio, sélo un 21,2% facilita informacion
habitualmente sobre los SRI. Un 80,6% de los
profesionales con hijos eligen el SRI correcto, por-
centaje que disminuye si los hijos son mayores de
edad (42,9%) o si no tienen hijos (22,4%).

Conclusiones: Los profesionales que fienen hi-
jos, sobretodo menores de edad, tienen mas cono-
cimientos sobre los SRI que los que no tienen hijos.
los profesionales necesitan més informacién sobre
los SRI. Debemos potenciar la informacion que se
da a los padres ya que sélo una minoria de profe-
sionales del émbito ambulatorio la focilita.

Palabras clave: vehiculo, seguridad infantil,
profesionales.

[SRI) reduciria notablemente los accidentes morfar-
les entre un 40 y un 60%, ya que la disminucion
de lesiones y el aumento de la supervivencia es
proporcional al buen uso de estos. Entendemos
por uso adecuado una correcta eleccién del SR
segun falla, edad y peso, un buen anclaje del SRI
al vehiculo y llevar al nifio correctamente atado
a este.

Como muestran las cifras anteriores, los acci-
dentes tienen un importante impacto en nuestro
medio, lo que también supone un elevado coste
para nuestro sistema sanitario: visitas a urgencias,
pruebas complementarias, ingresos, gastos ge-
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nerados por los dispositivos de asistencia extra
hospitalaria (ambulancias, bomberos, helicopte-
ros...). Si prevenimos los accidentes disminuirio-
mos notablemente tanto la carga asistencial como
el gasfo sanifario, por fanto educando a los res-
ponsables de fransmitir la informacién como son
los profesionales de la salud protegeremos a la
poblacién infantil.

Como personal asistencial del servicio de ur-
gencias pedidtricas de un hospital de 2°3° nivel
observamos que existia una carencia de informo-
cion respecto a los SRI, fanto en nuestro servicio
como en la atencién primaria, ya que nuestros
residenfes rofan por atencién primaria y nos co-
municaron que no se solia fransmitir informacion
acerca de la seguridad en los vehiculos en las
revisiones del nifio sano.

Todo esto nos motiva la necesidad de inves:
tigar sobre los conocimientos que poseemos los
profesionales sanitarios, para posteriormente reo-
lizar formacién especifica en las aéreas hospitalo-
rias como en atencién primaria.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo fransversal llevado a cabo entre julio del 2015
y enero del 2016. Como objetivos de nuestro tra-
bajo tenemos: conocer el grado de informacion
de pediatras, médicos de familia, comadronas y
enfermeros del drea pedidtrica hospitalaria y de
atencién primaria sobre los sistemas de refencion
infantil (SRI) e investigar si se facilita informacion
a las familias.

Para ello se realizé una encuesta anénima y
voluntaria a pediatras residentes y adjuntos, en-
fermeras, comadronas y médicos de familia del
dmbito de pediatria del Hospital Universitario
Parc Tauli y de los centros de atencién primaria
que fengan como hospital de referencia nuestro
centro.

Como criterios de exclusion encontramos la no
voluntad de participar. Juntamente con la encuesta
se entregd una hoja de informacion con el objeti-
vo de nuestro estudio. Este estudio ha sido apro-
bado por el comité de ética de nuestro hospital.

Las variables que se han estudiado son las si-
guientes:

- Datos sobre el profesional: categoria profe-
sional, edad, si tiene hijos y los afios de experien-
cia laboral.

- Datos sobre el conocimiento de los profesio-
nales referente a los SRI: grupo de sillitas adecua-
das segin edad, altura y peso.

- Datos sobre si facilitan informacion a las fo-
milias.

- Datos técnicos sobre los SRI: si deben de ser
homologadas v si caducan.

Para la recogida de todos estos datos se ufili-
z6 un cuestionario de elaboracién propia con 3
preguntas abierfas y 13 preguntas cerradas. Se
realizé una prueba piloto y posteriormente distri-
buimos las encuestas en mano dentro del ambito
hospitalario a todos los profesionales y dejamos
una carpefa dénde la depositaban cuando ya la
habian realizado, a fin de garantizar el anonima-
fo. Y en el dmbito de afencién primaria se elabo-
16 una encuesta online a través de la plataforma
Coogle Form que se envié via email a todos los
profesionales que cumplian los criterios de inclu-
sion.

Se realizé un andlisis descriptivo de todas las
variables mediante el progroma BM® SPSS®
version 21. Para las variables cuantitativas se cal-
culard la media, desviacién estandar, percentiles
25,5075, minimo y maximo. Para las variables
cualitativas se dard la frecuencia absoluta y relo-

fiva. Se calcularén los intervalos poblacionales al
95% de confianza.

RESULTADOS

A la hora de validar los resultados obtenidos
fenemos en cuenta la normativa del Real Decre-
fo que modifica el articulo 117 del Reglomento
General de Circulacion que entro en vigor el
1 de octubre 2015 en seguridad vial segin la
DGT.

Segun esta nueva normativa los menores que
midan igual o menos de 1.35 metros de altura
deberan viajar obligatoriomente con un sistema
de retencion infantil y en los asientos traseros del
vehiculo, a excepcion de que los asientos poste-
riores ya estén ocupados por ofros SRl o que el
vehiculo sea biplaza.

Se recoge una muestra total de 169 encues-
fas. Un 37% de la muestra es procedente del am-
bito de atencién primaria y un 63% del ambito
hospitalario. Si lo separamos segin la categoria
profesional encontramos: 53 pediatras adjuntos,
12 pediatras residentes, 9 médicos de familia,
74 enfermeras y 20 comadronas.
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Ha resultado una edad media de 40 afios,
una media de 15 afios de experiencia profesional
y un 60,4% de la muestra tiene hijos.

Un 63,5% desconocen la altura correcta ne-
cesaria para dejar de ufilizar los SRI. Si desglo-
samos esfe dafo dependiendo de la categoria
profesional enconframos que los que tienen mayor
conocimiento son los pediatras adjuntos con un
42,5%, seguido de las enfermeras con un 34,5%,
un 16,7% las comadronas, un 12,5% los médicos
de familia y un 0% los residentes.

Un 44% de los profesionales escoge un SRI
inadecuado para un lactante de dos meses y solo
un 36,4% actuaria correctamente desactivando el
airbag al llevar al nifio ubicado en el copiloto. De
los profesionales que trabajan en el dmbito ambu-
latorio sélo un 21,2% refiere que facilita informa-
cion a las familias sobre los SRI, un 31,6% nunca
da informacion y un 47,7% solo si los padres o
familiares preguntan.

Si se analizan los datos en intervalos de grupo
de edad, el grupo que posee mds informacion
es de 30 a 50 afos y los que menos por debajo
de 30 afios. Si observamos el conocimiento rela-
cionandolo con si tienen hijos, un 80,6% de los
profesionales que tfienen hijos eligen el SRI ade-
cuado. Este porcentoje disminuye a la mitad si
los hijos son mayores de 18 afios (42,9%) v baja
hasta un 22,4% si los profesionales no tienen hi-
jos.

Un 95,8% de la muestra refiere que necesita-
ria més informacion. Un 71,8% cree que las sillas
fienen fecha de caducidad y un 99,4% refiere
que deben de estar homologadas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

los profesionales que fienen hijos, sobretodo
menores de 18 afios, tienen mds conocimientos
sobre los SRI que los que no tienen hijos. Creemos
que esto es debido a que hace 18 afios los SRI no
eran obligaforios, sino recomendables. En cam-
bio apenas hay diferencias entre el conocimiento
de los profesionales sin hijos y los que fienen hijos
mayores de 18 afios.

los profesionales demandan una necesidad
de informacién sobre la seguridad en los vehicu-
los y los sistemas de refencién infantil.

Se debe potenciar la informacién que se da
a los padres ya que solo una minoria de los pro-
fesionales del dmbito ambulatorio facilita informa-

cién de manera habitual. Dar informacién sobre
la seguridad vial en nuestra comunidad auténoma
que es Cataluiia, es obligatorio ya que entra den-
tro del programa de prevencion del nifio sano.
Consideramos que es inadmisible que como pro-
fesionales formadores y encargados de prevenir
accidentes y promover la salud tengamos esta ca-
rencia, asi que a partir de esfos resultados inicia-
remos en nuestro cenfro sesiones formativas.

Después de realizar una extensa busqueda
bibliografica por bases de datos como Pubmed,
Medline, Cuiden, ... no hemos encontrado ningn
arficulo dénde se investigara acerca de los cono-
cimientos que tfienen los profesionales sanitarios
sobre los SRI, por eso serfa inferesante proponer
hacer un esfudio mulficéntrico para profundizar
sobre este tema.

Como limitaciones de nuestro estudio nos he-
mos enconfrado la dificultad de que los profesio-
nales del dmbito de atencién primaria contestaran
online la encuesto, ya que tuvimos que enviar
repetidos emails pidiendo la colaboracién y ain
asi el indice de participacién ha sido mucho més
bajo que en el dmbito hospitalario dénde se en-
fregaban las encuestas en mano.

Pese a esfo hemos alcanzado nuestros ob-
jetivos, ya que hemos identificado el grado de
conocimiento que tienen los profesionales y he-
mos conocido el porcentaje de profesionales que
fransmiten informacion a las familias.
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RESUMEN

El principal aporte para la enfermeria que se
pretende con esfe frabajo, es mostrar desde el
&mbito de la atencién primaria como se relacio-
na la practica regular de ejercicio fisico con una
mayor calidad de vida en nuestros pacientes, vy
cudles son las dimensiones principalmente afec-
tadas si no se realiza.

Objetivo: Determinar la relacion entre la ac-
tividad fisica y la calidad de vida autopercibida
de la poblacién adulta.

Disefo: Estudio observacional de carécter
descriptivo de una muestra de pacientes que
acudieron a las consultas de atencion primaria
(AP) de los investigadores.

Material y métodos: La muesira consta de 52
adultos, de entre 50 y 70 afios sin patologias
crénicas e incapacitantes, que accedieron a
participar mediante de un consentimiento verbal.
A los parficipantes se les efectud una entrevista
sociodemogrdfica estructurada; la valoracion de
la actividad fisica se llevéd a cabo mediante el
cuestionario validado Rapid Assessment of Phy-
sical Activity (RAPA). Para valorar la calidad de

vida se utilizé el cuestionario Euro Qol-5D.

Resultados y discusién: En los individuos con
problemas de movilidod (17,3%), se observéd
que un 88,9% realizaba poca o nula actividad
fisica. Aquellos con alteraciones en la dimension
de cuidado personal (5,8%), y aquellos que pre-
senfaban problemas en las ABVD (9,6%] reali-
zaban poca o ninguna actividad fisica. De las
personas que sufrian dolor (55,8%), el 68,96%
de ellos realizaban una actividad fisica minima
o nula. En cuanto a los individuos con problemas
de ansiedad y/o depresién (44,2%), se analizd
que la actividad fisica era inexistente o minima
en el 60% de ellos.

Nuestros resultados guardan relacién con las
investigaciones disponibles sobre el tema, apo-
yando que la practica regular de actividad fisica
supone un importante beneficio para la salud,
mientras que su ausencia constituye un perjuicio,
relaciondndose con mayor incidencia de ansie-
dad y depresion, dolor e incapacidad funcional.

Palabras claves: Ejercicio fisico. Calidad de
vida. Dolor. Enfermeria en Salud Comunitaria.

Keywords: Physical exercise. Quality of life.
Pain. Community Health Nursing.

INTRODUCCION

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en 1948 define la salud como “Estado de com-
plefo bienestar fisico, mental y social, y no solo
la ausencia de enfermedad”’, asi comoen 1998
define el concepto de factores deferminantes de
la salud como “Conjunto de factores personales,

sociales, politicos y ambientales que determinan

el estado de salud de los individuos y las poblo-
ciones”. lalonde (1974 identifica como principo-
les deferminantes de la salud: medio ambiente,
sistema sanitario, biologia humana y estilo de
vida. En 1996, The Center of Disease Control
deferminaba que el estilo de vida era el defer-
minante de la salud que més importancia tenia

para la salud de las personas con un 50%, mien-
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tras que otorgaba al medio ambiente un 20%, ol
sistema sanitario 10%, y a la biclogia humana
20%. Entendemos como estilo de vida aquellos
patrones de comportamiento determinados por la
interaccién enfre caracteristicas personales, infe-
racciones sociales y las condiciones de vida so-
cioecondmicas y ambientales, determinando todo
ello el conjunto de actividades que una persona,
familia, grupo social realizan diariamente o con
determinada frecuencia?.

En este contexto, actualmente vivimos una
época en que las fransformaciones econémicas
y sociales estén produciendo un fenémeno mun-
dial conocido como transicién epidemiolégicar:
las enfermedades infecciosas estén disminuyen-
do al mismo tiempo que aumenta la prevalencia
de enfermedades créonicodegenerativas y neu-
ropsiquidfricas, desfacando entre ellas: diabetes
mellitus, enfermedades cardiacas, hipertension,
dislipemias, céncer, depresiones, demencias,...
entre ofras, siendo todas ellas las principales cau-
sas de discapacidad, mortalidad y disminucién
de la calidad de vida del individuo®. Hay una
fendencia que va en aumenfo en asociar estar
enfermedades a esfilos de vida poco saludables,
tales como: mala alimentacién, abuso de sustan-
cias como el alcohol o el tabaco, estrés emocio-
nal, conductas de riesgo, abuso de medicinas e
inactividad fisica.

Dentro de los hébitos de vida no saludables,
el sedentarismo constituye hoy en dia el cuarto
factor de riesgo mds importante de mortalidad,
solo por defrés de la hipertension, el tabaquis-
mo vy la hiperglucemia. El sedentarismo duplica
el riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus tipo Il y de obesidad, y asi mismo, au-
menta nofablemente la posibilidad de sufrir hiper-
fension, osfeoporosis, cancer de mama y colon,
enfre ofras enfermedades.

Se estima que el 60% de la poblacién mundial
es sedentaria, enfendiendo como tal a aquellas
personas que no realizan mas de 90 min de octi-
vidad fisica a la semana, por lo que no debemos
confundir actividad fisica con ejercicio, éste es
una variedad de actividad fisica planificado, es-
fructurada, repetitiva y realizada con un objefivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de
uno o més componentes de la aptfitud fisica, sin
embargo, la actividad fisica engloba todas aque-
llas actividades que entrafian movimiento corporal

y se realizan como parte de los momentos de jue-
go, del trabajo, de formas de transporte activas,
de las tareas domésticas y de actividades recreati-
vas. Entre las causas que destacan en el aumento
de sedentarismo de la  poblacién se encuentran
la escasa actividad fisica durante el tiempo de
ocio, actividades laborales mas sedentarias vy el
aumento del uso de los medios de transporte po-
sivos®,

Son miltiples las razones por las que se con-
sidera necesario que la poblaciéon incorpore ha-
bitos de vida acfivos en su rutina diaria, ya que
se ha demostrado que con el enfrenamiento fisico
el organismo humano , presenta en sus diferentes
aparatos y sistemas modificaciones morfolégicas
y funcionales que denominamos adaptaciones,
las cuales van a permitir por una parte prevenir
6 refrasar la aparicién de determinadas enfer-
medades y por ofra parfe mejorar la capacidad
de realizar un esfuerzo fisico, ademas, desde el
punto de vista psicolégico, mantenernos activos
fisicamente nos ayuda a afrontar la vida con ma-
yor opfimismo y mejor disposicion, ya que nos
ayuda a liberar endorfinas y a senfimos mejor
con nosofros mismos  a la vez que socialmente
es un medio de integracién en distinfos grupos
humanos®. Por todo ello, la OMS defermina que
aumentar el nivel de acfividad fisica es una ne-
cesidad individual y social, y por lo tanto, exige
abordar este problema que va en aumento, desde
una perspectiva poblacional, multisectorial, multi-
disciplinaria, y culturalmente idénea®.

OBJETIVO

Determinar la relaciéon entre la actividad fisica
y la calidad de vida autopercibida de la poblo-
cién adulta.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio observacional de cardc-
fer descriptivo, que fue realizado en el periodo
que comprende desde diciembre de 2015 a ene-
ro de 2016, siguiendo varias efapas. Primero, se
hizo una revisién bibliogréfica con la bisqueda
de estudios en Pubmed y en forma de términos
MeSH, ademas de una bisqueda de revisiones
sistemdticas en la biblioteca de Cochrane, de
sumarios UpToDate y sistemas de ayuda para la
toma de decisiones en Fisterra. Después, se llevo
a cabo la seleccion de la poblacién de estudio.
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Para ello, se realizd una captacién activa de los
pacientes que acudian al servicio de Atencién Pri-
maria de los departamentos de Elche, Orihuela y
Elda vy, a través de un consentimiento informado
verbal, aceptaban la participacion en el estudio.

Se incluyeron en el estudio a aquellos sujefos
de enfre 50 y 70 afios que acudian a la consulta
de enfermeria que no padecian ninguna enferme-
dad incapacitante ni crénica.

Para la obtencion de los datos sociodemo-
gréficos de la poblacion se realizé una entrevista
estructurada en la que se incluyeron las siguientes
variables:

® Edad: variable cuantitativa ordinal.

e Sexo: variable cualitativa dicotémica.

e Estado civil: variable cualitativa de més de
2 categorias. Se considerardn: soltero, ca-
sado, separado, viudo.

® Numero de hijos: variable cuantitativa or-
dinal.

® lugar de vivienda: variable cualitativa de 2
categorias. Se considerd: urbano v rural.

* Nivel de estudios: variable cualitativa no-
minal de més de 2 cafegorias. Se defi-
nieron: sin estudios, estudios primarios,
estudios secundarios.

Para definir la acfividad fisica se ufilizé el cues-
tionario validodo Ropid Assessment of Physical
Activity (RAPA), Este cuestionario se aplica en el
&mbito de la atencion primaria y evalia la fuerza,
la flexibilidad vy la intensidad de las acfividades
fisicas. Estd constituido por @ preguntas, cuyas op-
ciones de respuesta son Si/No vy , sus resulfaros
son definidos en las categorias de “sedentario”,
"poco activo”, “moderadamente activo” y “acti-
vo"’.

En cuanto a los datos relacionados con la cali-
dad de vida relacionada con la salud, se entregd
a los participantes el cuestionario Euro Qol-5D.
Este cuestionario, valora el estado de salud de
cada individuo en niveles de gravedad por di-
mensiones a fravés de un sisfema descriptivo, y
en una escala visual analégica (EVA). Existe, un
tercer elemento, que es el indice de valores so-
ciales que se obtiene para cada estado de salud.
El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones
de salud (movilidad, cuidado personal, activi-
daodes cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/
depresién) y cada una de ellas tiene tres niveles

de gravedad (sin problemas, algunos problemas
y problemas graves). la escala EVA va desde O
([peor estado de salud imaginable] a 100 (mejor
estado de salud imaginable). El indice de valores
sociales para cada estado de salud se obtiene
utilizando la técnica de valoracién time frade-off.
El indice oscila entre 1 (mejor estado de salud) y
el O (la muerte), aunque existen valores negativos,
referidos a aquellos estados de salud que son va-
lorados como peores que la muerte®.

las principales herramientas  utilizadas para
la realizacién de este proyecto fueron el progra-
ma estadistico SPSS 15.0 para el andlisis de los
datos y Microsoft Office Word 2007 para la re-
daccion del trabajo. los datos de las variables
cuantitativas (continuas) se presentan como media
+ desviacién esténdar y las proporciones como
porcentajes. Las diferencias entre proporciones se
analizaron mediante la prueba X2 de Pearson y
el Exacto de Fisher. Se consideraron significativos
los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Tras la realizacién del estudio descriptivo en
esfos pacientes extraemos una serie de datos que
han sido representodos mediante una serie de
gréficos.

En primer lugar, observamos que en los pa-
cientes que tenian alteraciones en la movilidad
fisica (17,3%), [Anexo 1- Gréfico 1: Alteraciones
en la movilidad) se correlacionaba muy estrecho-
mente la poca o nula actividad fisica (88,9% de
pacientes).

En cuanto a las personas que realizaban poca
actividad fisica o posefan un estilo de vida se-
dentario [Anexo 2: Grdfico 2- Alteraciones en la
vida cofidiana), se observéd que eran las Gnicas
que enconfraban problema a la hora de realizar
actividades bdsicas de la vida diaria, viéndose
afectada esfa drea en un 9,6 % de los pacientes.

De las personas que fenian problemas en su
esfera del cuidado personal (Anexo 3: Grdfico
3- Alteraciones en cuidado personal), el 5,8% no
realizaba una actividad fisica regularmente.

A su vez los pacientes con ansiedad y de-
presion, que correspondian al 44,2% del tofal
[Anexo 4: Gréfico 4- Alteraciones en ansiedad/
depresion), el 60% no realizaba practicamente
ningun fipo de actividad fisica o ésta era minima.
En cuanto a las personas que sufrian dolor (55,8%



INVESTIGACION & CUIDADOS

de pacientes) (Anexo 5: Grdfico 5- Alteraciones
en dolor), un 68,96% de ellos, no realizaban una
actividad fisica minima.

Finalmente inferimos que en aquellos integran-
tes de la muestra que tenian 2 o mas dimensiones

alteradas (40,4%), el 71,4% realizaba poca o

nula actividad fisica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

los resultados del presente estudio muestran
una alfa proporcién de participantes con patro-
nes de ejercicio sedenfarios o poco acfivos sin
distincion por caracteristicas basales, asi como
una marcada relacién entre la presencia de pro-
blemas de movilidad, dolor y problemas de an-
siedad o depresion con la realizacién de poca
o nula actividad fisica en pacientes adultos mo-
yores. Estos hechos coinciden con la evidencia
cientifica disponible, siendo consfatados en ofros
estudios realizados previamente en los que se de-
muestra la efectividad de la realizacion de ejerci-
cio fisico tanfo en la mejora de la calidad de vida
relacionada con la salud? ' como de los niveles
de ansiedad, depresion? ! 12,

Una de las fortalezas del estudio es la sim-
plicidad de las encuestas utilizadas, asi como el
hecho de que hayan sido heferoadministradas, lo
que ha facilitado su comprensién por parte de los
pacientes y por fanto, la disminucién de la pro-
babilidad de sesgo de informacion del estudio.
Otra de las forfalezas ha sido el fener en cuenta
caracteristicas basales que pudieran actuar como
factores de confusion en las relaciones de cau-
salidad entre las variables estudiadas. Asimismo,
los profesionales que han realizado el andlisis
esfadistico han sido diferentes a los profesiono-
les encargados de realizar las encuestas. En con-
traposicion, el reducido tamafio de la muestra se
presenta como la principal limitacién del estudio,
siendo recomendable tanto un famafio muestral
mayor, como una técnica de muestreo aleatorio
de la poblacién en general, en la realizacién
de estudios similares. Asimismo, seria interesan-
fe estudiar grupos de poblacion de ofras edades
menores en las que la probabilidad de presentar
alguna limitacion por enfermedad crénica infra-
diagnosticada sea menor y por tanto su influencia
en la calidad de vida y actividad fisica realizada,
esfableciendo una relacion de causalidad més di-
recta enfre ambas variables.

El estudio realizado constata una relacién en-
fre ejercicio fisico y la mejora de la calidad de
vida relacionada con la salud. Sus resultodos pue-
den orienfar en el desarrollo de futuros estudios
experimentales en los que se utilice un plan de
infervencién basado en el ejercicio fisico o pro-
gramas comunitarios de Educacién Para la Salud
en el que esté incluido el ejercicio, con objeto de
evaluar su eficacia en la mejora de la calidad de
vida (o mejorarla) en muestras mas numerosas de
pacientes adultos mayores que acuden al servicio
de Atencién Primaria.
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ANEXOS

* Anexo 1: Grfica 1- Alteraciones en la movilidad.

ALTERACIONES EN MOVILIDAD

264 Actividad fisica
i sedentario
poco active
moderadamente activo
active
151
@
3 1o
@
o
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Movilidad
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Recuento

Anexo 2: Grifica 2- Alteraciones en la actividad cotidiana.

ALTERACIONES EN ACTIVIDAD

Actividad fisica

W sedentario

H poco activo
CJmoderadamente activo
W activo

sin problemas alguno

Actividad cotidiana

Anexo 3: Grlfica 3- Alteraciones en el cuidado personal.

ALTERACIONES EN CUIDADO PERSONAL

Actividad fisica

M sedentario

@ poco activo

C] moderadamente activo
activo

20

109

Recuento

Sin problemas Algunos problemas

Cuidado personal
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Anexo 4: Grlfica 4- Alteraciones en ansiedad/depresiln.

ALTERACIONES EN ANSIEDAD/DEPRESION

12 Actividad fisica
B sedentario
8 poco activo
C] moderadamente activo
Wl activo
10
a-
2
c
@
3 o
H 6
'3
4
P
o
No ansiedad o depresién  Ansiedad o d?)resién Mucha depresion o
moderada ansiedad
Ansiedad depresion
Anexo 5: Gr(fica 5- Alteraciones en dolor.
ALTERACIONES EN DOLOR
104 Actividad fisica
M sedentario
M poco activo
L] moderadamente activo
W activo
a
g o
c
@
3
°
Q
4
4
o
o

sin dolor dolor moderaco mucho dolor

Dolor
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MANUAL DE ELECTROCARDIOGRAFIA

PARA ENFERMERIA

ANTONIO PENA RODRIGUEZ
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El electrocardiograma es un méfodo fundamental en el diagnéstico de
patologia cardiaca y extracardiaca que el personal de enfermeria realiza con
gran asiduidad en su préctica clinica.

A pesar de que muchas de las alferaciones electrocardiograficas ponen
de manifiesto graves problemas para la salud de los individuos, hay profe-
sionales sanifarios que opinan que es suficiente con que enfermeria sepa
realizar el electrocardiograma, sin necesidad de inferpretarlo. Por contra, mi
experiencia personal y profesional me dice que también deberfiomos saber
reconocerlas.

Para ello se propone esfe manual con una mefodologia fundamentalmente
participativa, en la que se establecen unos obijetivos especificos al inicio de

cada fema y se proponen unos ejercicios autocorregibles con las soluciones

Antonio Pefia Rodriguez

Electrocardiografia
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al final, que se deberan realizar tras la lectura del mismo, y que permiten conocer al lector si ha logrado

los objetfivos propuestos.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
PARA PERSONAS AFECTADAS POR A
MALFORMACION DE ARNOLD-CHIAR]

COORDINADOR: Anfonio Martinez Sabater

AUTORES: Anfonio Martinez Sabater; Yanira Franco Navarro; Lucia Mari Avargues;
Sara Tormo Beneyto; Antonio Pla Piera; Sara Cantin Wieczorek; Alvaro Gonzalez

Molinero

www.bibliotecadigitalcecova.es

Dado que la prevalencia de cada una de las enfermedades raras es
baja, el conocimiento sobre ellas es muy restringido, tanto por parte de la
poblacién general como de las personas afectadas, y de los profesionales de
la salud. El hecho de padecer una enfermedad de este tipo, causa una gran
sensacién de soledad e incomprensién fanto a la persona afectada como a
su familia, afectando todas las esferas de su vida.

Para ello, el presente Trabajo Final de Grado se inicia con un Marco
feérico en el que se dan a conocer los pasos del proceso enfermero, ademds
de contextudlizar la importancia de los diagnésticos de enfermeria y de la
taxonomia NANDA y NNN. Més adelante, en el Marco Conceptual se
habla de las enfermedades raras y mas concretamente de la malformacién

de Arnold-Chiari.

PLAN DE CUIDADOS
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