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Editorial

Construir y conseguir nuestro destino: una mision
posible e intransferible
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“Si alguien tiene un destino, se trata de un hombre. Si alguien consigue un destino, se trata de una mujer”

Elfride Jelinek, Las amantes

Recientemente me he reencontrado con mis colegas, mis amigas, de mi etapa asistencial con las que comparti casi 17 afios
de vicisitudes, desde el inicio de la Atencién Primaria en Espafia a mediados de los 80 hasta los comienzos de este siglo. Aun-
que estas reuniones siempre me proporcionan momentos de intensa alegria y un poco de nostalgia, casi siempre vuelvo a casa
cargada con sentimientos de cierto desanimo. Las grandes oportunidades que nos brindan las nuevas especialidades enfer-
meras, la posibilidad de avanzar en nuestra formacion académica y el actual contexto sociodemografico y econémico, son
poco conocidas y reconaocidas en el plano asistencial. La realidad del dia a dia es otra, otra donde la profesién enfermera con-
tinda supeditada a la profesion médica, otra donde ya esta bien continuar haciendo lo que siempre hemos hecho, otra don-
de no se percibe la necesidad de asumir nuevos retos. Por otra parte parece que nosotras, las viejas glorias o séniores, no te-
nemos mucho que hacer al respecto y es mas un trabajo de las nuevas generaciones de enfermeras: son ellas las que
introduciran cambios y asumiran los nuevos retos profesionales y sociales.

Son muchos los factores que condicionan esta percepcion. En relacion al mundo de la investigacion, que por las caracte-
risticas de mi trabajo actual me es méas conocido, existen factores ampliamente documentados y que se pueden observar
a todos los niveles, desde los ligados al propio profesional hasta los relacionados con la organizacién, las politicas sanita-
rias o el contexto social. La falta de tiempo, de habilidades y de conocimientos son algunas de las limitaciones mas frecuen-
temente identificadas por las enfermeras. Las barreras organizativas junto con la falta de recursos, de incentivos, de enfer-
meras de soporte para la investigacion y de liderazgo enfermero también juegan un papel esencial. No obstante, en general,
tanto los profesionales como las organizaciones en las que trabajan tienen una fuerte preferencia por el conocimiento
practico frente al conocimiento procedente del mundo cientifico (1).

Asimismo, existen otros condicionantes que considero primordiales y que influyen negativamente en nuestra profesion: la
falta de autoridad y la imagen publica de nuestra profesion. No hemos de olvidar que la profesion enfermera, en la que his-
téricamente el género femenino ha sido el predominante y alin continda siéndolo, se ve altamente influenciada por un buen
numero de estereotipos que condicionan la estructura de sus competencias y en especial la asignacién de poder y su visibi-
lidad, tanto en nuestro contexto como a nivel internacional (2,3). La imagen publica viene determinada por la propia per-
cepcion de las enfermeras de su profesién y por como la sociedad percibe a la enfermeria (3). Por ello, si nosotras mismas no
tenemos una imagen clara, definida y sélida de nuestra identidad profesional raramente vamos a poder transmitir a la so-
ciedad su valor.

El envejecimiento poblacional, que conlleva el aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas y la multimorbilidad,
el papel de los determinantes de la salud y la necesidad de mejorar la eficiencia de los sistemas sanitarios, son aspectos en
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los que en la actualidad las enfermeras podemos representar un papel primordial. Si bien, aunque las pruebas cientificas
aun son débiles y quedan muchos aspectos por dilucidar y conocer méas en profundidad, los estudios disponibles muestran
que la atencién proporcionada por enfermeras especializadas es equiparable a la de los médicos, que el trabajo cooperati-
vo entre médicos y enfermeras puede producir mejores resultados en salud y que algunas intervenciones enfermeras son
mas efectivas y mas econdmicas que la atencion habitual (4,5).

La frase extraida de la novela de la escritora austriaca Elfriede Jelinek que encabeza este editorial, refleja de manera ale-
gorica una buena parte de la realidad de la enfermeria en Espafia y en un buen nimero de paises. Para ello y por ello, es
necesario aprovechar las oportunidades que nos brindan la formacion especializada y la académica, la investigacion sobre
el valor de nuestra profesion y el establecimiento de conexiones sélidas entre la investigacion, la practica y la docencia asi
como luchar desde todos los frentes, aunando la experiencia de las enfermeras séniores y con los conocimientos e incerti-
dumbres de las noveles. Unicamente asi podremos desarrollar los valores y la imagen de la enfermeria del siglo XXI, y con-
seguir mejorar nuestra visibilidad, incrementar nuestro poder de decision e influir en las politicas de salud.

Construir y conseguir nuestro destino no es tarea facil, pero es imprescindible, y solo lo podemos y debemos hacer las en-
fermeras, se trata de una mision posible e intransferible.

Edurne Zabaleta del Olmo

Institut Universitari d’ Investigacio en Atenci6 Primaria Jordi Gol, Barcelona (IDIAP Jordi Gol) y
Universitat Autonoma de Barcelona, Bellaterra (Cerdanyola del Vallés), Espafia.
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Riesgo de diabetes tipo 2 en un grupo de o some ario
personas no diabéticas

Licenciado en Enfermeria. Méaster en Investigacion en Atencion Direcci6n de contacto: pedroja25@hotmail.com
Primaria.

Resumen
Objetivo: determinar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en un grupo de personas no diabéticas.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo y transversal realizado en 259 personas a las que se aplicé el test
Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) en abril de 2013.

Resultados: un 29,3% tenia menos de 45 afios, un 30,9% present6 un indice de masa corporal (IMC) > 30, un 50,6% tenia
un perimetro de cintura de méas de 102 cm en hombres y més de 88 cm en mujeres, un 72,2% realiza actividad fisica, un
74,9% consume verduras y frutas a diario, un 31,7% toma medicacion para controlar la hipertensién arterial (HTA), un
14,3% tenia antecedentes de glucemia elevada y un 50,6% no tuvo antecedentes familiares de diabetes.

Conclusién y discusion: alrededor de un 39% de los sujetos ha presentado un riesgo de padecer diabetes ligeramente ele-
vado (7-11 puntos). Se recomienda llevar una vida saludable, cuidando la alimentacion, manteniéndose fisicamente activo
y controlando el peso.

Palabras clave: riesgo de padecer diabetes; test FINDRISC; diabetes tipo 2; personas no diabéticas.

Abstract
Risk of type 2 diabetes in a cohort of non-diabetic individuals

Purpose: To assess the risk for developing type 2 diabetes in a cohort of non-diabetic individuals. Materials and methods:
An observational cross-sectional descriptive study in a cohort of 259 participants was carried out. Finnish Diabetes Risk
Score (FINDRISC) test was applied in April 2013.

Results: Age was < 45 years in 29.3% participants, body mass index (BMI) was > 30 in 30.9%, waist circumference was >
102 cm for men or > 88 cm for women in 50.6%, physical activity was reported by 72.2%, daily vegetables and fruits in-
take was reported by 74.9%, use of medication to control high blood pressure (HBP) was observed in 31.7%, a high blood
glucose level history was present in 14.3%, and no familial history of diabetes was found in 50.6%.

Conclusion and discussion: About 39% of participants show a slightly increased risk for developing diabetes (7-11 points).
A healthy life-style is recommended, with particular attention being paid to diet, physical activity, and weight control.

Key words: Diabetes risk; FINDRISC test; type 2 diabetes; nondiabetic people.
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Introduccion

La diabetes y sus complicaciones son una grave amenaza para la supervivencia y el bienestar de un nimero cada vez ma-
yor de personas. Se prevé que uno de cada diez europeos entre los 20 y los 79 afios de edad habra desarrollado diabetes en
el afio 2030. La diabetes ha sido considerada como una enfermedad de la tercera edad, pero hoy en dia es comun entre los
adultos de todas las edades y estd empezando a afectar a adolescentes e incluso a nifios. Esta enfermedad representa has-
ta un 18% del gasto sanitario total en Europa (Proyecto IMAGE - Improving Diabetes Prevention (1)).

Segln Rubio (2), la diabetes mellitus es un modelo de enfermedad crénica que, a lo largo de su evolucion, puede traer con-
sigo complicaciones tanto agudas como cronicas y que se asocia a altos costes personales y economicos para los pacientes,
sus familias y la sociedad. Los gastos directos de esta enfermedad engloban entre un 50 y un 60% del gasto total en hospi-
talizacion, la mayor parte debido a la presencia de complicaciones. Ademas, a esto habria que sumar los gastos de farmacos
(30-40%), las visitas médicas (10-15%) y los consumibles, incluidos fundamentalmente tiras reactivas y agujas (2-12%).

En Europa, alrededor de 55 millones de adultos tienen diabetes, y se prevé que esta cifra aumentara a 66 millones de adul-
tos en el afio 2030, con un mayor aumento de la incidencia en el grupo de edad de 30 a 40 afios. Esto tiene y tendrd un
gran impacto en las economias nacionales por la pérdida de productividad (Proyecto IMAGE (1)).

En Espafia, gracias al estudio Di@bet.es (3), realizado por el Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y En-
fermedades Metabdlicas Asociadas (CIBERDEM), en colaboracién con la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) y la Federa-
cion Espariola de Diabetes (FED), se sabe que la prevalencia de la diabetes tipo 2 es del 13,8% y que el 6% de estas perso-
nas desconoce que padecen la enfermedad. Ademas, este estudio llega mas lejos y nos revela que hay otros 4 millones de
personas que no padecen diabetes, pero se encuentran en estados prediabéticos, con un alto riesgo de desarrollar la enfer-
medad. En total, cerca de un 11,6% de espafioles estaria en riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2.

Hay una serie de factores de riesgo para la diabetes. Estos se clasifican en: 1) Modificables, como el sobrepeso y la obesi-
dad, la poca actividad fisica, la dieta no saludable, la hiperglucemia, las alteraciones del metabolismo de los lipidos e HTA
y la depresion; 2) No modificables, como la edad, los antecedentes familiares de diabetes, la etnia, las mujeres que tienen
o0 tuvieron diabetes gestacional, los antecedentes de enfermedad cardiovascular y el bajo peso al nacer; y 3) Ambientales,
como un entorno que incita a la inactividad, un entorno que promueve una dieta poco saludable, un bajo nivel socioeco-
nomico, las imposiciones culturales y religiosas y el estrés y la angustia (Proyecto IMAGE (1)).

A nivel europeo, merece especial mencion el Proyecto Europeo DE-PLAN (Diabetes in Europe-Prevention using Lifestyle, Phy-
sical Activity and Nutritional Intervention), un estudio de investigacion de prevencion de la enfermedad que se ha lleva-
do a cabo en varios paises de la Union Europea (Alemania, Austria, Bulgaria, Espafa, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Ho-
landa, Italia, Lituania, Noruega, Polonia, Reino Unido, Serbia, Turquia) y en el que participan mas de 20 centros de investigacion
de todos los niveles asistenciales.

Un plan nacional de prevencion de la diabetes habria de considerar primero el cribado y la seleccion de individuos con ma-
yor riesgo y luego la ejecucion de una intervencién sélida con su refuerzo periddico. Estas fueron las bases del Proyecto
Europeo DE-PLAN, desarrollado en Catalufia (DE-PLAN-CAT), que ha evidenciado la factibilidad y la efectividad a 4 afios de
una estrategia de prevencion en Atencion Primaria utilizando los recursos publicos existentes (4).

Marin y cols. (5) de la Fundacion para la Diabetes (Madrid) llevaron a cabo una campafia de sensibilizacion de 6 meses a
través de su pagina web (www.fundaciondiabetes.org) en la que la poblacion general respondié en linea al test FINDRISC.
Como resultados de la misma, en Espafia un 14,87% obtuvo una puntacion en el test > 14 puntos, un 14,4% mostr6 un
IMC > 30 y un 50,1% realizaba ejercicio fisico. Por su parte, en Latinoamérica, en un 21,3% se observo una puntacion en
el test > 14 puntos, en un 23,5% se hall6 un IMC > 30 y un 38,9% realizaba ejercicio fisico.

Tras una revision en el buscador de revistas cientificas enfocadas al ambito académico Google scholar utilizando como pala-
bras clave “test FINDRISC” y “test FINDRISK”, se han seleccionado una serie de estudios que han servido como antecedentes
de esta investigacion. Han sido elegidos aquellos trabajos que fueran afines a este, es decir que aplicaran el mencionado test
en una poblacién de no diabéticos y preferiblemente del &mbito espafiol. Los estudios consultados han sido realizados en di-
versos grupos de poblacién: personas mayores de 18 afios no diabéticas de centros Carrefour de la Comunidad de Madrid (6),
personas entre 30-74 afios de 60 centros de salud de la Comunidad de Madrid (7), poblacion espafiola de 45-70 afios, de 71-
89 afios e inmigrante de 45-70 afios de Aranda Norte (Burgos) (8), personas mayores de 18 afios sin diabetes de centros co-
merciales (9), habitantes de un municipio de Laconia en Grecia sudoriental (10), trabajadores pertenecientes a diferentes co-
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lectivos laborales (11), poblacion espafiola de 45-70 afios, de 71-89 afios e inmigrante de 45-70 afios de Castilla y Ledn (12),
empleados del Excmo. Cabildo Insular de Tenerife (13), y usuarios de un Centro de Atencion Primaria de Catalufia (14).

La diabetes es una enfermedad seria, pero constituye una condicion crénica que es prevenible y controlable, sin embargo,
muchas personas que la padecen no lo saben. Cuando la diabetes no se diagnostica y no se trata, puede derivar en muchas
complicaciones a largo plazo, como la enfermedad cardiovascular, la embolia, la hipertension, la ceguera, los desérdenes
en los rifiones, la pérdida de sensibilidad en los pies y piernas, y las amputaciones.

En los ultimos afios se ha fomentado el diagnostico y tratamiento temprano de la diabetes, y debido a esto han disminui-
do notablemente las complicaciones como la hipoglucemia pero, a pesar de ello, sigue siendo la primera causa de cegue-
ra, insuficiencia renal cronica y amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores, y ha cuadriplicado el riesgo de
infarto de miocardio. Todas estas complicaciones tienen relacion con el tiempo de evolucion de la enfermedad y un con-
trol inadecuado; de ahi la importancia de realizar un diagnostico temprano mediante cribados en determinados grupos de
riesgo poblacionales con el fin de poder prevenir y retrasar la aparicion de la enfermedad y sus complicaciones. Para ello
es importante, apoyarse en programas de educacion y concienciacion social (15).

Asi, por ejemplo desde el &mbito de la Atencién Primaria de salud, se hace necesario que los profesionales sanitarios, es-
pecialmente el personal de enfermeria, lleven a cabo camparfias de salud para detectar aquellas personas que podrian te-
ner un riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (aplicando este rapido y barato test) y en funcién de esto implementar campa-
fias informativas y de educacion y promocion para la salud respecto a este tipo de enfermedad.

En este sentido, y teniendo en cuenta todo lo apuntado anteriormente, el objetivo de este estudio ha sido determinar el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 en un grupo de personas no diabéticas del norte de la isla de Gran Canaria (Islas Canarias, Espafia).

Material y métodos
Tipo de estudio

Este estudio se ha llevado a cabo en el norte de la isla de Gran Canaria. Concretamente, se han recogido los datos en los
municipios de Santa Maria de Guia y Teror.

Estudio observacional descriptivo y transversal. Como refieren Santos y cols. (16), en el estudio observacional el investiga-
dor no puede manipular las condiciones del estudio, s6lo se limita a observar una serie de hechos. Para Burns y Grove (17)
los estudios descriptivos tienen como propdsito ofrecer una fotografia de la situacion, tal y como se da normalmente. Es
un tipo de disefio donde no se manipulan las variables. Asimismo, como apuntan Argimon y Jiménez (18) los estudios de
corte transversal son estudios en los que los datos de cada sujeto representan esencialmente un momento en el tiempo.

Poblacion del estudio

En la Tabla 1 se muestra la distribucion de las personas que han participado en este estudio atendiendo a los dias y fechas
de las distintas jornadas en las que se llevo a cabo la recogida de los datos. Después de explicarles los fines del estudio, a
todas aquellas personas que quisieron colaborar se les dio la oportunidad de contestar el test. Como criterios de inclusion
para participar en este estudio se tuvieron en cuenta: tener mas de 18 afios, no estar diagnosticado de diabetes y aceptar
contestar el test después de haberle informado de lo que se pretendia con la realizacion del mismo. Y como criterios de ex-
clusion: tener menos de 18 afios, estar diagnosticado de diabetes y no querer contestar al test.

Tabla 1. Distribucion de los participantes del estudio en funcion de los dias de las Jornadas y las fechas (n = 259)

n %
“Feria de Saldos” de Teror (13 de abril de 2013) 115 44,4
Dia: “Guia se mueve en Familia” (14 de abril de 2013) 56 21,6
“Feria de Quesos” de Guia (28 de abril de 2013) 88 34
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Variables del estudio

Las variables del estudio correspondian a los factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 contemplados en el test
FINDRISC, a saber: edad, IMC, perimetro de la cintura, realizacién de actividad fisica, consumo de verduras y frutas, con-
sumo de medicamentos para el control de la HTA, antecedentes de glucemia elevada y antecedentes familiares de diabetes.

Instrumento de recogida de datos

Se han desarrollado diversos algoritmos de calificacion de riesgo para estimar el riesgo de diabetes. Uno de ellos es el test
FINDRISC. Este es el que se ha utilizado como instrumento de recogida de datos en este estudio (Tabla 2).

Es una herramienta de probada eficacia en distintos paises eu-
ropeos para el cribado no invasivo de la poblacién con ries-
go de diabetes. Este test se compone de ocho sencillas pre-
guntas con puntuaciones predeterminadas para estimar la
probabilidad de incidencia de diabetes tipo 2 en los préximos
10 afios. Se trata de un instrumento de cribado fiable, facil
de usar, barato, rapido de ejecutar y aplicable a grandes gru-
pos de poblacion.

En funcion de la puntuacion que se obtenga en el test, se
recomienda:

< Si se obtiene una puntuacién inferior a 12 puntos, llevar
una vida saludable, cuidando la alimentacion, mantenién-
dose fisicamente activo y controlando el peso.

< Si se obtiene una puntacion entre 12-14 puntos, consi-
derar seriamente la necesidad de mejorar la actividad fi-
sicay la dieta, y prestar especial atencion al peso para pre-
venir el desarrollo de diabetes.

 Si se obtiene una puntuacion de 15 o mas puntos, contac-
tar con el médico para descartar una posible diabetes sin
sintomas.

En Espafia este test esta siendo utilizado por el Proyecto DE-
PLAN sobre la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 en Es-
pafa, un estudio de investigacion de prevencion de la en-
fermedad que se desarrolla en varios paises de la Union
Europea y en el que participan mas de 20 centros de inves-
tigacion de todos los niveles asistenciales.

Recientemente se ha publicado el Estudio Pizarra (19), cuyo
objetivo ha sido validar la capacidad del test FINDRISC de
predecir el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en una pobla-
cion del sudeste espafiol (Malaga).

La recogida de los datos del estudio se llevo a cabo los dias
13, 14 y 28 de abril de 2013, aprovechando para ello la par-
ticipacion que los Ayuntamientos de Santa Maria de Guia y
de Teror dieron a los alumnos-trabajadores del Taller de Em-
pleo “Apostando por el Bienestar”.

Analisis de los datos

Tabla 2. Test FINDRISC

Edad Puntuacion
< 45 afios 0
45-54 afios 2
55-64 arfios 3
> 64 afios 4
IMC

< 25 kg/m? 0
25-30 kg/m? 1
> 30 kg/m? 3
Perimetro de la cintura

Hombres < 94 cm y mujeres < 80 cm 0
Hombres 94-102 cm y mujeres 80-88 cm 3
Hombres > 102 cm y mujeres > 80 cm 4
Actividad fisica

Si 0
No 2
Consumo de verduras y frutas

Todos los dias 0
No todos los dias 2
Consumo de medicamentos para el

control de la HTA

No 0
St 2
Antecedentes de glucemia elevada

No 0
Si 5
Antecedentes de diabetes

No 0
Si: abuelo, tio, primo en primer grado g
Si: padre/madre, hermano, hijo propio 5

En este trabajo el vaciado de los cuestionarios y el andlisis descriptivo de los datos que ha incluido la estimacion de fre-
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cuencias y porcentajes para cada uno de los items considerados en el test se han realizado con la ayuda del programa SPSS
version 17.0 para Windows@. La presentacion de los resultados se ha hecho mediante tablas.

Resultados

En la Tabla 3 se muestra la distribucion de los resultados de las variables que se incluyen en el test FINDRISC. Asi, un
29,3% de los participantes tenia menos de 45 afios, un 30,9% presentd un IMC mayor de 30 kg/m?, un 50,6% obtuvo un

Tabla 3. Distribucién de los resultados de las variables del test FINDRISC

n %
Edad (n = 259) Menos de 45 afios 76 29,3
Entre 45-54 afios 58 224
Entre 55-64 afios 58 22,4
Mas de 64 afos 67 259
indice de masa corporal Menos de 25 kg/m? 78 30,1
(n = 259) Entre 25-30 kg/m? 101 39
Mayor de 30 kg/m? 80 30,9
Perimetro de la cintura Menos de 94 cm en hombres y menos de 80 cm en mujeres 59 22,8
(n = 259) Entre 94-102 cm en hombres y entre 80-88 cm en mujeres 69 26,6
Mas de 102 cm en hombres y mas de 88 cm en mujeres 131 50,6
Actividad fisica Si 187 72,2
(n=259) No 72 27,8
Consumo de verduras y frutas | Todos los dias 194 74,9
(n = 259) No todos los dias 65 25,1
Medicacion para control HTA | No 177 68,3
(n = 259) St 82 31,7
Antecedentes glucemia elevada| No 222 85,7
(n =259) Si 37 14,3
Antecedentes familiares de No 131 50,6
diabetes (n = 259) Si, abuelos, tios, primos (no padres, hermanos o hijos) 33 12,7
Si, padres, hermanos o hijos 95 36,7

Tabla 4. Distribucion de los participantes del estudio

perimetro de cintura de mas de 102 cm en hombres y mas
de 88 cm en mujeres, un 72,2% realizaba actividad fisica,
un 74,9% consumia verduras y frutas todos los dias, un

en funcion de la puntuacion total del test FINDRISC
(n = 259)

68,3% no tomaba medicacién para controlar la HTA, un N o

85,7% no tuvo antecedentes de niveles elevados de gluco- °

E)i }[/etsm 50,6% no presentaba antecedentes familiares de dia- Riesgo bajo (menos de 7 puntos) 51 | 19,7
' Riesgo ligeramente elevado (7-11 puntos) | 100 | 38,6

. . 0

E_n esta_poblamon del estudio, un 38,6% ha presentado un Riesgo moderado (12-14 puntos) 52 | 201

riesgo ligeramente elevado (7-11 puntos) de padecer dia- .

betes, un 20,1% riesgo moderado (12-14 puntos) y un 19,7% Riesgo alto (15-20 puntos) 41 | 158

riesgo bajo (menos de 7 puntos) (Tabla 4). Riesgo muy alto (més de 20 puntos) 15 | 58
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Discusion y conclusion

En el estudio de Lopez y cols. (11) se observo que el 66,8% de las mujeres y el 55,2% de los hombres presentan un riesgo
bajo, mientras el 2,2% de las mujeres y el 7,9% de los hombres lo tienen alto o muy alto. En Grecia, en el estudio realiza-
do por Bakides y cols. (10), un 32,88% de las personas tuvieron una calificacién en las pruebas de riesgo = 12 puntos, sien-
do un 26,27% hombres y un 37,28% mujeres.

En la Tabla 5 se puede observar la distribucion de los resultados de las variables que se incluyen en el test FINDRISC en cada

uno de los estudios consultados y en nuestro estudio.

Tabla 5. Distribucion de los resultados de las variables del test FINDRISC en los estudios consultados y en nuestro

estudio

Fundacion | Arrieta Cortés Castafio | Nuestro

Diabetes (2011) et al. et al. estudio

(2008) (2012) (2013)

n=2649 | n=1815 | n=137 n=114 | n=259
Edad
< 45 afios 35% - 64,23% 29,3%
45-54 afios 18% - 25,55% 55,9 + 22,4%
55-64 afios 22% - 10,22% | 11,4 afos 22,4%
> 64 afios 25% - - 25,9%
indice de masa corporal
< 25 kg/m? 44% 64,6% 56,23% 30,1%
25-30 kg/m? 41% 385% | 3212% 5233/;2 39%
> 30 kg/m? 15% 26,1% 10,95% 30,9%
Perimetro de la cintura
< 94 cm en hombres y < 80 cm en mujeres 27% 1001 + 22,8%
94-102 c¢cm en hombres y entre 80-88 cm en mujeres 31% 53,1% 78,62% 12,21 cﬁ’n 26,6%
> 102 ¢cm en hombres y > 88 cm en mujeres 42% 46,9% 31,38% 50,6%
Actividad fisica
Si 73% 72,3% 57,66% 64,9% 72,2%
No 27% 27,7% 42,34% 35,1% 27,8%
Consumo de verduras y frutas
Todos los dias 23% 73,3% 74,45% 79,8% 74,9%
No todos los dias T7% 26,7% 25,55% 20,2% 25,1%
Medicacién para control de HTA
No 78% 66,9% 86,86% 46,5% 68,3%
Si 22% 33,1% 13,14% 53,5% 31,7%
Antecedentes de glucemia elevada
No 84% 89,4% 88,32% 78,1% 85,7%
Si 16% 10,6% 11,68% 21,9% 14,3%
Antecedentes familiares de diabetes
No 56% 35,5% 40,14% 50% 50,6%
Si, abuelos, tios, primos 27% 12,1% 23,36% 12,7%
Si, padres, hermanos o hijos 17% 23,4% 36,50% 50% 36,7%
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Tanto en nuestro estudio como en el resto a excepcion del estudio de Castafio y cols. (14) en el que la edad media fue de
55,9 afios, los mayores porcentajes han correspondido al grupo de las personas que tuvieron menos de 45 afios. En este mis-
mo estudio mencionado (14) y en el nuestro, el mayor porcentaje en el IMC de los participantes fue el que estaba entre los
25-30, mientras que en el resto de los estudios fue < 25. En el estudio realizado por Bakides y cols. (10), un 31,52% presen-
té un IMC > 25. En nuestro estudio y en el de la Fundacion para la Diabetes (2008) (6) los participantes presentaron un pe-
rimetro de cintura elevado en comparacion con el resto de estudios. Los mayores porcentajes de personas que no realizan
actividad fisica se observaron en los estudios de Cortés y cols. (13) y Castafio y cols. (14). El mayor porcentaje de personas
que no consumia verduras y frutas todos los dias correspondi6 al estudio de la Fundacién para la Diabetes (6), en el resto los
porcentajes fueron practicamente similares. En el estudio de Castafio y cols. (14) se hallaron los mayores porcentajes de per-
sonas que tomaban medicacion para la HTA y que habian presentado niveles de glucemia elevados, mientras que en nues-
tro estudio y en el de Arrieta (12) los porcentajes fueron muy similares para la toma de medicacién, y lo propio se vio en nues-
tro estudio y el de la Fundacién para la Diabetes (6), pero para los niveles altos de glucosa en sangre. El estudio de Cortés y
cols. (13) y nuestro estudio fueron los que presentaron mayores porcentajes de personas con antecedentes familiares de dia-
betes de primer grado, y estudio de Cortés y cols. (13) y el de la Fundacion para la Diabetes (6) los que tuvieron mayores por-
centajes de sujetos con antecedentes de segundo grado.

Por otro lado, en el estudio de Sanchez y cols. (8) el riesgo de diabetes tipo 2 (> 14 puntos) de la poblacién de 45-70 afios
fue de 27,8%, en la poblacidn de 79-89 de 47% y en los inmigrantes de 45-70 fue de 18,6%. Asi también, en el estudio de
Arrieta (12), la puntuacion en el test FINDRISC = 14 ha sido del 23,7% en la poblacién entre 45-70 afios, del 32,4% en los
> 70 afios y del 15,6% en los inmigrantes.

Como se muestra en la Tabla 6, el porcentaje de personas que tuvieron un riesgo bajo de padecer diabetes fue inferior al
observado en los estudios de Bakides y cols. (10) y Cortés y cols. (13). El porcentaje de personas con un riesgo ligeramente
elevado fue similar en nuestro estudio en comparacion con dos mencionados anteriormente. Tanto en las personas con un
riesgo moderado como alto y muy alto, nuestro estudio es el que ha presentado los mayores porcentajes. Por su parte, en
la poblacion de nuestro estudio el porcentaje de personas que tuvieron mas de 14 puntos en el test fue de 21,6%, porcen-
taje ligeramente superior al hallado en el estudio realizado por la Fundacion para la Diabetes (6) e inferior al estudio de
Arrieta (12).

El estudio de Tomé y cols. (9) revel6 que el 18,46% presentaba un riesgo alto de padecer diabetes tipo 2, aumentado este
riesgo con la edad, siendo del 29,3% para mayores de 64 afios y del 20,3% para menores de 45 afios. En nuestro estudio,
los porcentajes son de 43,9% para los mayores de 64 afios y 4,9% para los menores de 45 afios. Ademas, en este mismo es-
tudio (9) el mayor riesgo lo presentaban las personas con un IMC superior a 30 kg/m? (41%), un perimetro de cintura ele-
vado (32,8%), que eran sedentarias (24,8%), que tomaban medicacion hipertensiva (43,5%), que tuvieron un hallazgo de
algun valor de glucemia alta (61,3%) y que tenian antecedentes familiares de diabetes (40,9%). Los porcentajes hallados
en nuestro estudio son 73,3%, 86,7%, 53,3%, 86,7%, 93,3%, 93,3% respectivamente.

Con respecto a las limitaciones de este trabajo, hay que ser conscientes de que en este trabajo no se incluyeron otras varia-
bles como el sexo, el nivel de estudios, habito tabaquico, etc., como si han hecho otros estudios consultados. Estos datos nos

Tabla 6. Distribucion de las puntuaciones totales del test FINDRISC en los estudios consultados y en nuestro estudio

Fundacién Ortiz Bakides Arrieta Cortés Castafio Nuestro
Diabetes et al. et al. (2011) et al. et al. estudio
(2008) (2009) (2010) (2012) (2013)

n=2649 | n=2268 n =295 n = 1815 n=137 n=114 n =259

Riesgo bajo 52,5% 28,13% 39,42% 7,8% 19,7%
Riesgo ligeramente elevado 80% 31,5% 38,98% 75,72% 37,96% 38,6%
Riesgo moderado 10,4% 16,94% 13,14% 63,9% 20,1%
Riesgo alto 20% 6% 13,89% 24,28% 7,30% | 27,9% 15,8%
Riesgo muy alto 2,03% 2,18% 5,8%
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podrian haber aportado informacion valiosa de cara a buscar diferencias. Por ejemplo, en el estudio Di@Dbet.es (3) se vio que
el nivel de estudios de la poblacion jugd un papel determinante en el riesgo de padecer diabetes y otros riesgos cardiovas-
culares. Asimismo, la proporcion de fumadores entre personas con diabetes fue parecida a la de la poblacién no diabética
con similar edad y peso. Sin duda, habra que tener en cuenta estas y otras variables de cara a futuras investigaciones.

Por otra parte, hay que destacar el hecho de que algunos de los estudios consultados (Fundacion para la Diabetes (6), Or-
tiz y cols. (7) y Arrieta (12)) presentan muestras muy grandes en relacion a la nuestra, con lo que no siempre ni los resul-
tados ni otros aspectos son “necesariamente similares” No obstante, otros trabajos de los que se han consultados presen-
tan muestras similares o inferiores a la nuestra (Bakides y cols. (10), Cortés y cols. (13) y Castafio y cols. (14)).

Como conclusién para este trabajo, en esta poblacion estudiada, alrededor de un 39% ha presentado un riesgo de padecer
diabetes ligeramente elevado (7-11 puntos). Este porcentaje es similar al encontrado en otros dos estudios, uno de ellos del
mismo ambito regional al emprendido y el otro de &mbito europeo.
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Resumen
Objetivo: ayudar en la deshabituacion tabaquica en formato grupal es una intervencion necesaria y efectiva por las dimen-
siones del problema de salud publica actual.

Material y método: estudio descriptivo. Se realiz6 en el afio 2011 y, a través de la Gerencia de Atencion Primaria del Area
VIl de Asturias, se informd a las empresas del Concejo de Mieres (Ayuntamiento, Juzgados, Policia Local, Campus de Mie-
res, empresas de la factoria Thyssen), de la realizacion del estudio para que sus trabajadores fumadores que quisieran de-
jaran de fumar lo hicieran. Solo la Factoria ThissenKrupp mostrd interés en los talleres. De esta empresa, once trabajado-
res iniciaron el proceso de ayuda; inicialmente consistio en una entrevista individual explicativa del proceso de ayuda y una
toma de los datos iniciales sobre consumo, afio de inicio, paquetes/afio, cigarrillos/dia, CO (monéxido de carbono), etc.

Seguidamente se realizaron talleres presenciales, impartidos por dos docentes enfermeros en cada taller. El nimero total
de talleres fue de nueve, con una duracion aproximada de dos horas cada uno.

Se trata de una intervencion multicomponente, que combina técnicas fundamentalmente conductuales y tratamiento far-
macoldgico, y que es la que se ha demostrado como mas eficaz para ayudar a las personas a dejar de fumar.

Resultados: la ayuda en grupo en la deshabituacion del tabaquismo es eficiente y coste-efectiva. Para que sea asi, dicha
ayuda debe reunir unas caracteristicas especificas, tanto generales como de los terapeutas y del grupo. Asimismo, precisa
de una estructura y componentes determinados. Once personas iniciaron la deshabituacion tabaquica; al afio de no fumar,
cuatro de ellos (36,36%) se consideraron ex fumadores. La cantidad de tabaco consumida, el nimero de paquetes afio, de
media, es de 22,09 paquetes/afo. El test de Fagerstrom concluy6 que cinco tenian una dependencia baja y seis moderada.
La cantidad de (CO) presenta un nivel medio inicial alto + 20 ppm (particulas por millén). La edad de inicio media fue de
diecisiete afios. El nimero de afios fumando tiene una media de 23,63 afios de fumador. EI consumo inicial de cigarrillos
era de diecinueve cigarrillos al dia, siendo un consumo alto.

Conclusiones: sin embargo, a pesar del nivel de dependencia importante (test de Fagerstrém), de los altos niveles de CO, de la
edad de inicio tan baja, y de presentar un consumo inicial tan alto, el nimero de ex fumadores al afio del abandono, que re-
sulté ser entre un 20-40%, se corresponde con el de otros estudios. Igualmente la ayuda en formato grupal favorece el coste
efectividad de la intervencion, puesto que ofrece mejores tasas de abstinencia que las intervenciones breves y a un coste me-
nor que la terapia individual.

Palabras clave: tabaco; terapia grupal; deshabituacion tabaquica; enfermeras.
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Abstract
Usefulness of a group approach to help in smoking cessation in Thyssenkrupp Norte factory at Mieres

Purpose: Using a group approach to help in smoking cessation is a needed and effective intervention, due to the current
size of such a public health problem.

Material and methods: A descriptive study. The study was performed in 2011. Enterprises in Concejo de Mieres (city coun-
cil, courts, local police, university campus at Mieres, Thyssen factory companies) were informed by the managers of the pri-
mary care district VIl in Asturias about the study, so that workers wishing to quit smoking could participate in the program.
ThissenKrupp factory was the only company interested in the workshops. Eleven ThissenKrupp factory workers were inclu-
ded in the program. Initially, face-to-face interviews were held to explain the participants the helping process and to co-
llect baseline data on tobacco use, year of onset, number of packs/year, number of cigarettes/day, CO (carbon monoxide),
and other details. Then, face-to-face workshops, each one driven by two teaching nurses, were conducted. Nine workshops
were carried out; approximate duration of each one was two hours. This is a multi-component intervention, combining ba-
sically behavioral techniques and drug therapy. Such an intervention has been shown to be most efficient to help people
to quit smoking.

Results: Group approach for helping people to quit smoking is efficient and cost-effective. In order to be useful, such help
should have some specific features, both general and therapist- and group-specific. Also, some particular structure and com-
ponents are needed. Eleven participants started the smoking cessation program; after a one-year non-smoking period, 4
of them (36.36%) considered themselves to be ex-smokers. Regarding the amount of tobacco use, mean number of packs-
year was 22.09. According to Fagerstrom test, five participants had a low dependence and six showed a moderate depen-
dence. Mean CO level was initially high: + 20 ppm (particles per million). Mean age at smoking onset was 17 years. Mean
number of tobacco use years was 23.63. A high baseline use (19 cigarettes per day) was observed.

Conclusions: However, in spite of a high dependence level (Fagerstrom test), high CO levels, early age of onset, and a high
baseline use, the proportion of ex-smokers after one year (between 20-40%) is similar to data reported by other studies.
Furthermore, a group approach for help improves cost-effectiveness, with higher abstinence rates being achieved than
with brief interventions and lower-cost individual therapies.

Key words: smoking; group therapy; smoking cessation.

Introduccion

Numerosos estudios indican que la poblacién fumadora desearia dejar de fumar, sin embargo, Unicamente lo intentan al-
gunos y pocos lo consiguen a la primera.

La ayuda profesional multiplica la probabilidad de éxito, potencia el papel ejemplarizante y mentaliza al propio profesio-
nal sanitario de la importancia del problema.

Por todo ello es necesaria la correcta atencion a los pacientes fumadores, sobre todo si se pide ayuda explicitamente, como
ha sido en este caso desde la factoria ThissenKrupp Norte de Mieres.

El enfoque grupal, un tipo de intervencion que se da de forma simultanea a varias personas, es un formato ampliamente
utilizado en Educacion para la Salud. En el caso del tabaquismo se ha demostrado su efectividad de forma rotunda, sien-
do en ello equivalente a otras intervenciones que implican contacto personal a nivel individual y mejor que los materiales
de autoayuda por si solos.

Pero su gran ventaja es su coste-efectividad: a igual cantidad de tiempo y de recursos humanos empleados, el nimero de
pacientes que recibe tratamiento es aproximadamente el doble que si el enfoque fuera individual.

R ‘ Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ Vol. 7 - n® 1 enero-junio 2014



5 | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ Vol. 7 - n° 1 enero-junio 2014

de Mendiolagoitia Cortina Originales. Ayuda para deshabituacion tabaquica grupal en la factoria Thyssenkrupp. Norte de Mieres
LAetal

Ademas, todos ellos reciben una intervencién mas intensiva, pues el tiempo total que se dedica a cada paciente se puede
multiplicar facilmente por cinco, lo cual, debido a la ya comentada relacion dosis-respuesta de este tipo de tratamientos,
demuestra su pertinencia.

El tabaquismo constituye una gran pandemia a dia de hoy: mas de un tercio de la poblacién mundial mayor de 15 afios
fuma (1), cifra que va en aumento, sobre todo por la poblacion joven de los paises en vias de desarrollo y la poblacion fe-
menina de algunos paises desarrollados (2).

En Espafia, segun los datos de la Gltima Encuesta Nacional de Salud (3), la prevalencia ronda el 31% de la poblacion, aun-
que se observa un ligero pero constante descenso del consumo.

Se pueden realizar las siguientes aseveraciones sobre el tabaquismo como adiccion, con los datos de que hoy disponemos (4-5):
< La nicotina es una droga de alto poder adictivo con efectos muy complejos en el sistema nervioso central.
= El tabaquismo es un trastorno adictivo y, por lo tanto, un trastorno del comportamiento.

« La dependencia de la nicotina presenta las caracteristicas de otras dependencias de drogas; administracion repetida, fal-
ta de control sobre el consumo, tolerancia, abstinencia, dificultad para el abandono y recaidas.

< Un tratamiento efectivo de la adiccion a la nicotina requiere el conocimiento y aplicacion de aspectos comportamenta-
les y farmacoldgicos.

Por lo tanto, el tabaquismo no es solo un hébito (6) y el hecho de simplificarlo tanto falsea y contribuye a su normaliza-
cion, algo que habria que cambiar en la sociedad.

El tabaquismo es la primera causa de muerte evitable a nivel mundial, responsable de 4 millones de muertes anuales en todo
el mundo. La tasa de mortalidad de los fumadores triplica a la de los no fumadores, y su esperanza de vida se reduce en 10
a 15 afos. Se estima que uno de cada dos fumadores morira por una enfermedad relacionada con el consumo de tabaco.
En Espafia se producen mas de 50.000 muertes al afio, muchas mas que las producidas por accidentes de trafico, alcohol,
el resto de las drogas, el sida y los homicidios juntos. Estas muertes seguiran aumentando en ausencia de una intervencion
en tabaco, sobre todo en mujeres.

Hasta ahora el uso del tabaco se ha asociado a mas de 25 enfermedades, las cuales se agrupan en tres grandes “familias”:
cancer, enfermedades cardiovasculares y enfermedades respiratorias, e incluyen procesos como cancer de pulmon (mas del
90% por el tabaco), de boca (76%), laringe (83%), es6fago (80%), estdbmago, pancreas, vejiga (40%), rifidn, uréter, cuello
uterino, diversas leucemias, infarto de miocardio, angina de pecho, muerte subita, accidente cerebrovascular (ACV), arte-
riopatia periférica, sintomas respiratorios inespecificos, EPOC, asma, enfermedad periodontal, menopausia precoz, osteo-
porosis, infertilidad, patologia placentaria, bajo peso al nacer, aborto espontaneo, parto prematuro y muerte perinatal.
Ademaés tiene una posible relacion con canceres de higado, colon, mama, vulva y pene.

El tabaquismo es por tanto el principal problema de salud publica en los paises desarrollados, tanto por su magnitud como
por los costes econdmicos y sociales que conlleva, ademas del sufrimiento que genera, dificil de medir cuantitativamente.

Por tanto, la iniciativa llevada a cabo desde la Gerencia de Atencion Primaria del Area VIl de Mieres, de ofertar a las empresas
de Mieres la posibilidad de formar un grupo de deshabituacién tabaquica, se constituye como prioritaria. Y en este caso par-
ticular en la empresa ThissenKrupp, el apoyo a los fumadores que deseen dejar la adiccion, resulta muy necesaria y oportuna.

Justificacion

Como justificacion podemos indicar que resulta necesaria la atencion a aquellas personas fumadoras, sobre todo si estas
expresan su intencion de dejar de fumar y piden ayuda. Son fumadores que todavia no han desarrollado una enfermedad
asociada al tabaco y constituyen la Gltima oportunidad de llevar a cabo una prevencién primaria.

El tabaquismo es un problema de Salud Publica, tanto por su alta prevalencia como por sus consecuencias para la salud:
fumar es el mayor factor de riesgo para desarrollar una enfermedad cardiovascular, primera causa de muerte en los paises
desarrollados. Fumar es una conducta que hay que intentar cambiar porque es adictiva: las personas cambian de conduc-
ta por diversos factores o influencias y cualquier cosa puede ayudar a alguien a cambiar una conducta (reaprendizaje y de-
saprendizaje). El proceso de cambio es lento, y no se consigue en dias o semanas, requiere mas tiempo.
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Ayudar a dejar de fumar es una de las intervenciones preventivas con mejor evidencia de efectividad y de coste-efectivi-
dad. Hacerlo desde una perspectiva grupal supone aprovechar las posibilidades educativas y de refuerzo que brinda el gru-
po para apoyar a las personas en un proceso de cambio que requiere esfuerzo. Por ello se proponen sesiones programadas
en grupo con un compromiso para acudir a ellas (avisando previamente si no se va a asistir), y con una participacion acti-
va en las mismas (siguiendo las pautas que se marquen, cesando de fumar en la fecha escogida, leyendo el material de au-
toayuda que se entrega y acordando tratamiento farmacoldgico en caso necesario).

Objetivos
El objetivo general es el siguiente:

1. Proporcionar conocimientos, habilidades y estrategias que permitan un correcto abordaje del consumo del tabaco.

Los objetivos especificos son:
1. Dotar a las personas de conocimientos basicos que les permitan enfrentarse a su consumo.
2. Ayudar a cada persona a asumir e integrar sus emaociones.

3. Entrenarles en una serie de habilidades que les seran Gtiles en el proceso de deshabituacion.

Material y métodos

En el afio 2011, y a través de la Gerencia de Atencion Primaria del Area VIl de Asturias, se informé a las empresas del Con-
cejo de Mieres (Ayuntamiento, Juzgados, Policia Local, Campus de Mieres, empresas de la factoria Thyssen), de la posibili-
dad de que sus trabajadores fumadores que quisieran dejar de fumar se incorporaran, en horario laboral y de forma gru-
pal, a unos talleres de deshabituacion tabaquica.

De todas estas empresas, hasta el momento, solo una de las factorias Thyssen, la de ThyssenKrupp Norte, mostro interés en
los talleres.

De esta empresa, once trabajares iniciaron el proceso de ayuda, que inicialmente consistié en una entrevista individual explica-
tiva del proceso de ayuda y una toma de los datos iniciales sobre consumo, afio de inicio, paquetes/afio, cigarrillos/dia, CO, etc.

Posteriormente se realizaron talleres presenciales, impartidos por dos docentes enfermeros cada taller. El nimero de talle-
res en total fue de nueve, con una duracion aproximada de dos horas cada uno.

Los talleres consistian en tres sesiones iniciales: una antes de dejar de fumar, otra el dia D, y otra sesién més a los siete dias
después de dejar de fumar. Con posterioridad se llevaron a cabo otras sesiones: al mes, a los dos meses, a los tres meses, a
los seis meses y al afio.

Cada una de las sesiones seguia una metodologia estructurada previamente con unos objetivos, unas actividades, unas tare-
as para casa y un material de ayuda. Un guion que pauta una forma de trabajo metodoldgica con un objetivo inicial de dejar
de fumar y uno final de evitar las recaidas y poder llegar a considerar a la persona como exfumador/a al afio del inicio.

Se trata de una intervencion multicomponente, que combina técnicas fundamentalmente conductuales y tratamiento far-
macoldgico, y que es la que se ha demostrado como mas eficaz para ayudar a las personas a dejar de fumar.

Se diferencian tres fases:

< Laprimera, o fase de preparacion que se centra en recabar y proporcionar la informacion sanitaria, con especial hinca-
pié en los beneficios de dejar de fumar y en la eliminacion de falsas expectativas y creencias erréneas, fomentando la
motivacion, la autoeficacia, el compromiso, el apoyo social y el autocontrol, creando estrategias de afrontamiento para
los problemas mas comunes que luego pueden aparecer. Se quiere que las personas analicen cada situacion, que conso-
liden su decisién con una evaluacién personal y organicen su propio abandono.

< Lasegunda, o fase de abandono que incide en el control del sindrome de abstinencia, y en el refuerzo de las habilida-
des y conocimientos sobre los problemas que pueden surgir en las primeras fases de dejar el tabaco.
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< Latercera, o fase de mantenimiento o de prevencion de recaidas, mediante estrategias de afrontamiento, autocontrol
y prevencion de recaidas, con el objetivo de mantenerse sin fumar indefinidamente, promocionando los habitos saluda-
bles y el abordaje y reestructuracion de las posibles recaidas.

Resultados

De las once personas que iniciaron el proceso de dejar de Resultados al afio
fumar, diez eran hombres y una era mujer. De estas 11 per-
sonas, al afio de no fumar, 4 de ellos (36,36%) son conside-
radas ex fumadores (Grafico 1).

La cantidad de tabaco consumida, lo que se refiere al nime-
ro de paquetes/afio (el nimero de cigarrillos al dia por el
numero de afios de fumador dividido entre 20 cigarrillos
que trae una cajetilla) es de una media de 22,09 paquetes afio
(7-9) (Gréfico 2). Este dato orienta sobre algunas caracteris-
ticas del habito tabaquico y en consecuencia de la dificul-
tad de cambiar una conducta adictiva. Ademas este parame-
tro nos sirve para valorar la posibilidad de desarrollar una
enfermedad o, incluso, las posibilidades de éxito o de fraca-
so de un intento de abandono (10-11). Aunque no existe un
umbral de seguridad para el consumo de tabaco, si existe
una relacion dosis/respuesta y esta es mas alta en los fuma-
dores con un mayor nimero de cigarrillos diarios.

M No dejaron de fumar [ Dejaron de fumar

Gréfico 1. Resultados de abandono del tabaco al afio

Test de Fagerstrom

Es el instrumento mas Util de los que se disponen en la actualidad (12-13) para medir el grado de dependencia fisica de ni-
cotina que tienen los fumadores. Nosotros empleamos la forma abreviada del test, con dos preguntas:

NUmero paquetes afio
Formula aplicada: (n° cigarrillos dia x afios de fumador) / 20

Media: 22,09
2
0
p10 p13 p15 pl7 p21 p22 p24 p26 p30 p35
N° de personas 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1

Grafico 2. Consumo de paquetes al afio por persona
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e ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Pasados a una escala (10 o menos, de 11 a 20, de 21 a 30 y mas de 30).

e ;Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma el primer cigarrillo? (menos de 5 minutos, de 5 minutos a 30 mi-
nutos, de 31 minutos a 60 minutos y mas de 60 minutos).

Cada apartado, con una puntuacién de 0 a 3 puntos, ofrece tres grados de dependencia (baja, moderada y alta). En este
grupo de personas, de las 11,5 de ellas tenian una dependencia baja y 6 de ellas tenian una dependencia moderada, nin-
guna tenia una dependencia alta.

Se ha demostrado que los fumadores con mas alta puntuacion en el test necesitan tratamiento farmacoldgico para dejar
de fumar, e incluso se sabe que dependiendo de cuél sea la puntuacion se debera recomendar uno u otro farmaco para el
abandono (14-15).

La medicién de niveles de mondxido de carbono (CO) en el aire espirado, se hizo a través de la cooximetria (16), esta can-
tidad esta en relacion con su habito de consumo (Grafico 3). Para esta medicion se emple6 un cooximetro por intervalos
(de 0-6 ppm, de 7-10, de 11-20, y de 20+ ppm) (ppm: particulas por millén). El nivel medio inicial de las personas del pro-
grama fue Alto, + 20 ppm.

Indica que la correspondencia entre el nivel de CO y el nimero de cigarrillos es alta. En aquellos fumadores que al afio han
dejado el consumo su nivel de CO es de (0-6 ppm) y, por tanto, normal.

La edad de inicio media en este grupo de fumadores ha sido de 17 afios (Grafico 4). La edad es un factor muy importante
en cuanto al pronostico futuro de abandono de fumar siendo mas dificil la deshabituacidn si el comienzo es a edades muy
tempranas. Aqui el inicio es muy temprano, 17 afios, con lo cual la adherencia al tabaquismo es muy temprana.

El nimero de afios fumando arrojé una media de 23,63 afios de fumador. No constituye una media muy alta, por lo que el
abandono en estos momentos seria muy conveniente para no alargarlo mas en el tiempo, con las consecuencias negativas
de dependiente que eso conllevaria.

El consumo inicial medio es de 19 cigarrillos al dia, siguiendo al de otros estudios publicados (16) y que representa casi una
cajetilla al dia, con lo que se considera un consumo alto (Gréfico 5).

El nimero previo de intentos ha oscilado desde 0, 1, 2, y hasta 3 intentos previos para dejar de fumar; siendo el tiempo méa-
ximo sin fumar conseguido entre, < 1 mes, en tres casos, de 1 a 6 meses en 4 casos y en otros cuatro casos mas de un afo.

CO inicial

La media CO inicial: 24 ppm
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Grafico 3. Consumos de mondxido de carbono iniciales del estudio
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Gréfico 4. Edad de inicio de consumo de tabaco

Discusion y conclusiones

Estos datos muestran que la cantidad media de nimero de
paguetes/afios es alta (22,09) lo que significa, por un lado,
la dificultad para un intento de abandono vy, por otro, la
posibilidad de desarrollar enfermedad.

El test de Fagerstrom indica que no existe ninguna de-
pendencia alta, aunque principalmente hay una depen-
dencia moderada, lo cual reafirma nuestra tesis de llevar
a cabo una intervencion con tratamiento farmacolégico de
todas las personas, al igual que el tratamiento cognitivo-
conductual, para de esta forma tener una posibilidad mu-
cho mayor de éxito al afio (lo duplica), y asi tratar de evi-
tar determinados tipos de enfermedad.

El nivel de CO, mondxido de carbono, es alto, lo que con-
firma que la relacion con el consumo de tabaco y niime-
ro de cigarrillos es elevada. Esto indica que la posibilidad
de desarrollar enfermedades relacionadas con el consu-
mo de tabaco también es alta, y por tanto el factor de
riesgo de enfermar con mas probabilidad es mayor, en re-
lacion con aquellas personas que no fuman.

La edad de edad de inicio es muy temprana, 17 afios, la adolescencia, lo que influye negativamente en el intento de des-

Consumo inicial
La media de consumo inicial: 18,63

30,1

I 15 cigarrillos

I 20 cigarrillos

7 30 cigarrillos

Grafico 5. Consumo inicial del tabaco

habituacion tabaquica, pues la adherencia al tabaquismo se produce a una edad muy temprana.

El nimero de afios fumando (23, 63 afios), no es atin muy alto, por lo que seria bueno que aquellos que no han consegui-
do dejar de fumar al afio, lo siguieran intentando para llegar a ser no fumadores y no seguir manteniendo el riesgo de en-

fermedad, que al ser tiempo-dependiente presentan aquellos fumadores que continGian con el habito.

El consumo inicial es alto, casi una cajetilla (20 cigarrillos) al dia.

El nimero de intentos previos de dejar de fumar no es muy alto, mas bien es bajo para una adiccién tan importante. Asi,
todo el tiempo maximo sin fumar superior a un afio, que se registrd en cuatro personas, s un tiempo importante. En dos

de ellos se relaciona con haber conseguido dejar de fumar, y los otros dos no llevaron a cabo ningdn intento previo.




de Mendiolagoitia Cortina Originales. Ayuda para deshabituacién tabaquica grupal en la factoria Thyssenkrupp. Norte de Mieres
LAetal

Por otro lado, consideramos importante, como apoyo al proyecto y a la salud de los pacientes, la realizacién de una espi-
rometria a aquellas personas de mas de 40 afios y que su nimero de paquetes afio sea superior a 20.

Ademas, un control sobre el peso, en aquellas personas que han dejado el habito de fumar, favorece la autoestima y ayu-
da a establecer un seguimiento tanto como ex fumador como de la alimentacion saludable, para que no exista la posibili-
dad de presentar sobrepeso u obesidad en un futuro préximo o lejano.

Como conclusion podemos decir que el nimero de personas ex fumadoras se corresponde con los datos generales de los
estudios existentes, entre un 20-40%. Esto teniendo en cuenta: un alto nivel de dependencia (test de Fagerstrom), los al-
tos niveles de CO, la edad de inicio tan baja, 17 afios, adolescencia, el consumo inicial también alto, y el bajo nimero de
intentos previos. Asi pues, con todo ello estamos satisfechos con la intervencion realizada, con la participacion grupal y con
el apoyo empresarial tanto del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) como de la factoria ThyssenKrupp Nor-
te, para abordar este importante problema de salud publica.
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Resumen

La finalidad del presente articulo es la de encuadrar el concepto de revision sistemética cuantitativa, establecer su utilidad
en el marco de la ciencia enfermera y proponer recomendaciones para su elaboracion. Para alcanzar dicha finalidad, el ar-
ticulo se estructura en tres partes: una primera de tipo conceptual, una segunda donde se describen los procedimientos para
la elaboracion de una revision sistematica de tipo cuantitativo (con y sin metaanalisis) y una tercera en la que se incluyen
aspectos relacionados con la evidencia cientifica aportada por las revisiones, a modo de reflexion final.

Palabras clave: revision sistematica; meta-analisis; busqueda bibliogréafica; evidencia cientifica.

Abstract
Quantitative systematic reviews in nursing

The present paper is aimed at framing the concept of a quantitative systematic review, establish its usefulness for
nursing science, and suggesting recommendations for making such reviews. The article is divided in three parts, as
follows: a first part showing its conceptual basis; a second part describing procedures to perform a quantitative sys-
tematic review (with or without a meta-analysis); and a third part discussing some aspects related to scientific evi-
dence provided by review, as a final reflection.

Key words: systematic review; meta-analysis; literature search; scientific evidence.
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Introduccion

La investigacion, tanto cuantitativa como cualitativa, puede desarrollarse a dos niveles: 1) a nivel de datos originales, re-
cogidos y analizados por el investigador (estudios originales o primarios), y 2) a nivel de datos de otras investigaciones ya
realizadas (investigacion secundaria).

Dentro de la investigacion secundaria podemos distinguir entre el analisis secundario de datos y las revisiones. Los estu-
dios de analisis secundario analizan de nuevo datos de otra investigacion con una finalidad distinta a la original. Las revi-
siones analizan los estudios disponibles sobre un determinado tema con el fin de integrar sus resultados. En funcion de su
grado de sistematizacion, exhaustividad y explicitacion de los criterios de inclusion y analisis de los estudios, se pueden cla-
sificar en revisiones narrativas (bajo grado) y revisiones sistematicas (alto grado). En el presente articulo analizaremos las
revisiones, ya que los estudios con analisis secundario exceden del interés del mismo. Dentro de las revisiones, analizare-
mos las revisiones sistematicas, ya que la utilidad de las revisiones narrativas es bastante discutible, y dentro de las revisio-
nes sistematicas, nos centraremos en las que tiene como objeto de estudio la investigacion original de tipo cuantitativo.

Asi, la finalidad concreta del presente articulo sera la de encuadrar el concepto de revision sistematica cuantitativa, esta-
blecer su utilidad y proponer recomendaciones para su elaboracion. Dichas recomendaciones estan orientadas al lector que
se inicia en el tema de las revisiones pero que dispone de conceptos basicos sobre metodologia de investigacion. La limita-
cion de espacio hace que aspectos mas especializados de la temética tratada en este articulo deban verse en obras mas am-
plias y especializadas. No obstante, a lo largo del articulo seran frecuentes las referencias donde poder profundizar en los
conceptos y procedimientos.

Para alcanzar el anterior fin, el articulo se estructura en tres partes: una primera de tipo conceptual, una segunda donde
se describen los procedimientos para la elaboracion de una revision sistematica de tipo cuantitativo y una tercera en la que
se incluyen aspectos relacionados con la evidencia cientifica aportada por las revisiones, a modo de reflexion final.

La revision sistematica. Concepto

La revision sistematica, como ya se ha comentado en la introduccidn, es un tipo de investigacion secundaria que consiste
en la busqueda, localizacién, recuperacion, analisis e integracion del conocimiento cientifico sobre una determinada pre-
gunta de investigacion, utilizando para ello una aproximacion sistematica que permite minimizar sesgos (1) y posibilitar la
replicacion de la revision a cuantos investigadores les parezca oportuno. Dicha aproximacion sistematica, que debe de ser
documentada en el apartado de material y métodos del correspondiente informe de investigacion (1), se materializa en el
caracter exhaustivo de la blsqueda de los estudios existentes sobre el temay en la explicitacion de los criterios de busque-
da, inclusion y analisis de dichos estudios.

Las revisiones en general permiten aglutinar el conocimiento existente sobre una determinada cuestion, en una época en
la que la proliferacion y difusion de estudios en ciencias de la salud complica el analisis de lo que se publica sobre una de-
terminada cuestion. La revision sistematica en particular permite superar las limitaciones de las revisiones narrativas, limi-
taciones que son debidas al alto de grado de subjetividad con el que se realizan, aportando una mayor transparencia al pro-
ceso de revision. Ademas, la revision sistematica posibilita la superacion de las limitaciones de los estudios originales, que
pocas veces son capaces de dar respuestas adecuadas y definitivas a las cuestiones que analizan, y que frecuentemente arro-
jan resultados contradictorios. Esta ventaja es particularmente importante en el caso de los estudios experimentales y cuasi-
experimentales con grupo control, los cuales se realizan frecuentemente con muestras de conveniencia y donde el escaso
tamafio muestral puede alterar la comparabilidad de los grupos.

La revision sistematica puede o no incluir un metaanalisis. El metaanalisis es un procedimiento estadistico que permite in-
tegrar los resultados de los estudios analizados mediante la determinacion de una medida promedio del tamafio del efec-
to de interés, es decir, de la magnitud de la asociacion entre la exposicion y el efecto o entre la intervencion y el resulta-
do. El metaandlisis aporta mayor validez interna y externa a la revision sistematica, al permitir una valoracién mas objetiva
y precisa del efecto de interés, posibilitar la cuantificacion de la heterogeneidad de los resultados y de la varianza debida
al error de muestreo, y reducir la probabilidad de falsos negativos al aumentar la potencia del analisis estadistico (1,2). La
alternativa més comudn al metaanalisis es el anlisis “cualitativo” de los distintos estudios, analizando si son coincidentes o
discrepantes en sus conclusiones. Segiin Hunter y Smidcht (2) hay que ser cautos a la hora de interpretar las conclusiones
de una revisién sistematica sin metaanalisis, ya que las variaciones entre los resultados de los estudios pueden deberse al
error de muestreo.
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Cuando incluyen metaanalisis, las revisiones sistematicas suelen analizar la relacion entre dos variables (por ejemplo, una
intervencion y un determinado resultado) o la relacion existente en varias parejas de variables (es decir, de forma bivarian-
te). No obstante, en la actualidad existen metodologias de analisis que permiten estudiar conjuntamente las relaciones en-
tre mas de dos variables de forma simultanea (3). Estas metodologias permiten analizar las correlaciones semiparciales y
los efectos moderadores de una serie de covariables (como es el caso de la meta-regresion) e incluso analizar los efectos
directos, indirectos y mediadores de unas variables con otras (como es el caso del model-driven meta-analysis). La meta-
regresion serd introducida mas adelante. Aquellos lectores interesados en model-driven meta-analysis pueden consultar el
texto de Cooper y cols. (3).

Pasemos seguidamente a analizar los pasos necesarios para la elaboracién de una revision sistematica.

Elaboracién de una revision sistematica

Cuadro 1. Pasos de una revision sistematica

La realizacion de una revision sistematica necesita de una serie de
pasos que se detallan a continuacion (1) y que se encuentran re-
sumidos en el Cuadro 1. 1. Formulacion del problema

2. Busqueda y localizacion de estudios

Formulacion del problema, la pregunta de basqueda y los 3. Seleccion de estudios

criterios de inclusién de estudios . . .
4. Recuperacion de la informacion

El problema de investigacion debe de ser relevante desde el
punto de vista enfermero. Eso significa que el problema debe
ser importante desde la 6ptica de la salud comunitaria (fre- 6. Interpretacion de los resultados
cuencia y trascendencia) y que la investigacion de dicho pro-
blema aportara resultados de interés para la formulacion de
teorias 0 marcos conceptuales, la practica clinica y/o la inves-
tigacion. Ademas, la evidencia disponible sobre dicho proble-
ma de investigacion, como es l6gico, debe ser insuficiente. Lo
anterior se traduce en la no existencia de revisiones sistema-
ticas sobre dicho problema de investigacidn, en que existan revisiones pero no sean concluyentes, sean antiguas o no
incluyan estudios de una determinada zona de interés.

5. Andlisis de la informacién

7. Escritura del informe de investigacion

La pregunta de busqueda deviene del problema de investigacion y es la base sobre la que se definen los términos de la
busqueda bibliografica. La elaboracion de la pregunta de bisqueda debe de ser lo mas precisa y especifica posible.
Cuando la revision sistematica versa sobre estudios de intervencion, se ha propuesto el sistema PICO (Paciente, Inter-
vencién, Comparacién y resultado [Outcome en inglés]), si bien dicho sistema se puede utilizar en estudios etiolégicos,
de diagndstico o de prondstico. No obstante, los autores de este capitulo recomendamos un sencillo método que pue-
de utilizarse en cualquier situacion. Dicho método consiste en definir la poblacién de estudio (por ejemplo, personas
cuidadoras de familiares mayores dependientes), el problema de estudio (por ejemplo, sobrecarga subjetiva) y la cues-
tién concreta que se quiere estudiar (por ejemplo, la relacion entre afrontamiento disfuncional y sobrecarga subjeti-
va). El lector podra encontrar mas recomendaciones sobre como elaborar preguntas de busqueda en el documento de
Rotaeche y cols. (4).

Mediante los criterios de inclusion se especifican las caracteristicas que deben reunir los estudios para ser incluidos en la
revision. Dichas caracteristicas hacen referencia a: los participantes, el evento de interés (exposicién, intervencién o pro-
cedimiento diagnostico que se quiere evaluar) y con qué se compara, el resultado a evaluar, y si se estima necesario, el tipo
de disefio de los estudios a incluir.

Busqueda y localizacion de estudios

La estrategia de busqueda debe estar claramente descrita (términos de busqueda y cadena de busqueda si procede, fuen-
tes a consultar, filtros, etc.), y tiene que plantearse de manera que se evite el sesgo de seleccion por no inclusion de estu-
dios relevantes, el sesgo de idioma (incluir sélo estudios publicados en un determinado idioma) y el sesgo de publicacién.
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Este ultimo es un tipo de sesgo que se origina como consecuencia de la menor probabilidad que tienen de ser publicados
los estudios que no encuentran asociacion estadistica entre variables.

Para poder conseguir los objetivos anteriores, la estrategia de busqueda debe incluir criterios amplios (busqueda sensible),
no ha de de estar limitada por idioma y tiene que abarcar no solamente la bsqueda en las bases de datos relacionadas con
el tema en cuestion, sino también la busqueda manual en revistas clave en dicho tema, la basqueda de literatura gris (re-
stimenes de congresos, tesis doctorales, etc.) y la consulta a expertos para la localizacion de estudios no publicados. La bus-
gueda puede ampliarse a partir de la bibliografia de los estudios que se vayan seleccionando.

Seleccidn de los estudios que cumplen los criterios de inclusion

La aplicacion de los criterios de inclusién ha de realizarse por, al menos, dos observadores; debiendo estar prevista la estra-
tegia para resolver desacuerdos (consenso, tercer revisor, etc.). Es una buena practica documentar el proceso de inclusion/ex-
clusion para poder detallar en el informe de la investigacion el nimero de estudios excluidos por cada motivo de exclusion.

Valoracién de la calidad metodolégica de los estudios incluidos

Es necesario que dicha valoracion sea realizada también por méas de un observador, debiendo definirse también el método
de resolucién de desacuerdos. Es recomendable cegar a los evaluadores, los autores, la institucion y la revista de cada es-
tudio.

La valoracion de la calidad metodoldgica puede utilizarse en una doble dimension (y de forma no excluyente): bien para
calificar a los distintos estudios que se incluyen en el metaanalisis, bien para excluir aquellos estudios que no ofrezcan su-
ficientes garantias metodoldgicas. El primer caso permite clasificar a los estudios por grupos de calidad, lo cual puede ser
utilizado para anélisis de sensibilidad (ver mas adelante) y/o analisis de la heterogeneidad.

Existen multitud de herramientas para la evaluacion de la calidad metodoldgica. De entre todas ellas son recomendables
las listas simples de chequeo frente a las escalas (1,5), ya que no se suele evaluar la validez y fiabilidad de dichas escalas y
la puntuacion asignada a cada item varia considerablemente entre las distintas escalas (5). Dentro de las listas de chequeo,
las herramientas de lectura critica del CASP (Critical Appraisal Skills Programme; Universidad de Oxford) son bastante re-
comendables por su facilidad de uso, su accesibilidad (estan en red traducidas al castellano (6)) y porque aportan guias es-
pecificas para cada tipo de disefio.

En el caso de utilizar criterios de exclusién podemos definir cuatro situaciones en las que estaria justificada la exclusion de
un estudio: presencia de no asociacion con insuficiente potencia estadistica, presencia de sesgo de clasificacion, no con-
trol del sesgo de confusién y analisis estadistico inadecuado. La potencia estadistica deja de ser un problema al realizar el
metaanalisis y el sesgo de confusion deja también de plantear problemas cuando se realiza un metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados (ECA), ya que este tipo de disefios controla per se dicho sesgo. Asi, en un metaandlisis de ECA’s
se deberian plantear, como criterios de exclusion, la presencia de sesgo de clasificacion y el analisis estadistico inadecua-
do; en los metaanalisis que incluyan otros tipos de disefios se deberia de incluir el no control del sesgo de confusion; y en
las revisiones sin metaanalisis deberian de incluirse los cuatro criterios.

Por altimo, es necesario no confundir las listas de chequeo de evaluacion de la calidad con las listas de comprobacion edi-
torial, las cuales han sido desarrolladas para evaluar si un articulo tiene todas las partes necesarias, con la finalidad ultima
de garantizar una adecuada comunicacion de los resultados de la investigacion. Entre ellas se encuentra la declaracion
CONSORT (7) (para ECA’s), TREND (8) (para ensayos no aleatorios) o STROBE (9) (para estudios observacionales). Dichas lis-
tas de verificacion pueden utilizarse para evaluar la calidad, pero hay que tener en cuenta que suelen ser poco manejables
por su extensién y que en ellas se refleja si un determinado aspecto aparece o0 no en un informe de investigacién, no si es
adecuado o no, por lo que si se utilizan para medir calidad deben ser reconvertidas a tal efecto. Por ejemplo, un item que
suele aparecer en las anteriores listas de comprobacion es si se ha reflejado el calculo del tamafio muestral. Si se quiere uti-
lizar dicho item para medir calidad metodolégica, habria que transformarlo en valorar la adecuacion de la precision y/o la
potencia estadistica que confiere el tamafio muestral analizado.

El proceso de inclusién/exclusion de estudios debe quedar documentado en el informe final de la revision y plasmado en
un diagrama de flujo. En la Figura 1 aparece un esquema basico de diagrama de flujo. La declaracion PRISMA (10) reco-
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Namero de registros
identificados

Numero de registros/
documentos eliminados
por no cumplir criterios

de inclusién

Numero de documentos

seleccionados para
evaluacion de la calidad

Numero de documentos
eliminados por no
cumplir criterios de
calidad

NUmero de estudios
incluidos

Figura 1. Esquema de un diagrama de flujo

mienda informar de los siguientes datos: 1) registros identificados en las busquedas, 2) registros identificados en otras
fuentes, 3) registros duplicados, 4) registros Unicos identificados, 5) registros eliminados, 6) documentos a texto completo
analizados, 7) documentos a texto completo excluidos por causa de exclusion, 8) articulos incluidos en la revision. A este
esquema se le puede afadir el nimero de estudios eliminados por redundantes (mismo articulo o misma muestra), el nd-
mero de estudios excluidos por deficiente calidad metodoldgica y el nimero final de articulos incluidos.

Recuperacion y codificacion de la informacion

Una vez que se ha finalizado la inclusion de estudios, el siguiente paso a dar consiste en definir la informacién a extraer de
los distintos estudios y realizar dicha extraccion. Todo el proceso debe plasmarse en un protocolo donde aparezcan instruc-
ciones para conseguir una adecuada extraccion, codificacion y registro de los datos. También es conveniente la elaboracion
de una hoja de extraccion de datos a tal efecto, preferiblemente en formato electrénico de hoja de célculo, lo cual facilita
la gestion de los datos. En dicha hoja, los estudios suelen identificarse mediante el apellido del primer autor y el afio. Es re-
comendable, asi mismo, que la extraccidn se realice por al menos dos personas, con las mismas condiciones de observacion
por pares establecidas para la valoracion de la calidad metodoldgica (resolucion de desacuerdos y cegamiento).

La informacion que es necesario extraer de los distintos estudios para la realizacién de la revision sistematica puede clasi-
ficarse en dos categorias: las caracteristicas de los estudios que supuestamente puedan afectar a los resultados de la revi-
sion y el efecto principal o resultado que se pretende analizar.
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Tabla 1. Tamario del efecto segun tipo de variables

Variable independiente Variable dependiente Tamario del efecto

(exposicion o intervencion) (efecto o resultado)

Cuantitativa Cuantitativa r de Pearson

Cualitativa dicotomica Cuantitativa d de Cohen

Cualitativa policotdmica Cuantitativa Eta cuadrado (n?)

Cualitativa dicotomica Cualitativa dicotomica Prevalencia relativa u odds ratio en

descriptivos transversales

odds ratio en casos y controles

Riesgo relativo en cohortes, experimentos
y cuasi-experimentos

Cualitativa policotémica Cualitativa dicotémica Phi de Cramer
Cualitativa dicotémica Cualitativa policotomica

Cualitativa policotdmica Cualitativa policotémica

Cuantitativa Cualitativa dicotomica Odds ratio

Para cualquier tipo de revision sistematica es necesario registrar las caracteristicas del estudio que pueden afectar a los
resultados de la revisidn. En una revision sistematica sin metaanalisis, dichas caracteristicas son necesarias para clasificar
los resultados y para su posterior interpretacion, sobre todo si dichos resultados son heterogéneos o contradictorios. En
este caso, se intenta ver si existen resultados homogéneos por subgrupos de estudios formados por alguna de las men-
cionadas caracteristicas de los estudios. En un metaanalisis, las mencionadas caracteristicas permiten realizar estudios de
sensibilidad y andlisis de fuentes de heterogeneidad (ver mas adelante ambos aspectos). La definicion de estas caracte-
risticas va a depender del objeto de estudio de la revision, si bien pueden aportarse algunas propuestas: 1) caracteristicas
de la poblacion del estudio: sociodemograficas (edad, género, etc.), localizacion del estudio y contexto del estudio (do-
micilio, institucion, etc.); 2) caracteristicas metodoldgicas del estudio: tipo de muestreo (probabilistico 0 no probabilisti-
co), tamafio muestral, tipo de disefio (si hay mas de un tipo de disefio en los estudios incluidos en la revision), cuestiona-
rios utilizados (si procede) para la medicion de la exposicion y el efecto (en estudios etioldgicos) o el resultado (en estudios
de intervencion) y 3) caracteristicas de la intervencion, en caso de estudios de intervencién; por ejemplo, en intervencio-
nes educativas: tipo (individual, familiar y/o grupal), intensidad (informativas o educativas) y duracion (una sesién pun-
tual o varias).

Ademas de lo anterior, se debe registrar el efecto principal o resultado que se esté investigando, es decir, la asociacion es-
tadistica o independencia entre la/s variable/ independiente/s y la/s variable/s dependiente/s analizadas. En las revisiones
sin metaanalisis debe recogerse si hay 0 no asociacion y, en caso de haber, el tipo (positiva o negativa) y el tamafio del efec-
to de dicha asociacion (ver Tabla 1). En las revisiones con metaanalisis Gnicamente es necesario el tamafio del efecto, pero
debe decidirse previamente con qué medida se va a recoger dicho tamafio del efecto y convertir posteriormente a esa me-
dida las que aparezcan en cada estudio.

Los datos identificativos (autor y afio), las principales caracteristicas y el efecto de cada uno de los estudios incluidos en la
revision sistematica se deben presentar en forma de tabla en el manuscrito o el informe final de resultados, bien en el tex-
to o bien como anexo, en funcion de su extension. En caso de metaanalisis, es ademas conveniente la representacion gra-
fica del efecto principal mediante un grafico tipo Forest Plot (Figura 2).
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Figura 2. Ejemplo de Forest Plot

Andlisis de la informacion

Obviamente, los procedimientos de analisis de los datos difieren en funcion de la realizacion o no de metaanalisis, por lo
que veremos por separado la sintesis cualitativa y la cuantitativa.

Revisiones sistematicas sin metaandlisis (sintesis cualitativa)

En las revisiones sin metaanalisis se analiza el grado de coincidencia o discrepancia de las conclusiones de los distintos es-
tudios. EI método de analisis en este caso es bastante simple: el recuento de votos, consistente en ver el nimero de estu-
dios que presentan asociacion positiva, negativa y/o ausencia de asociacion entre las variables de interés.

A partir de la informacién de la direccion del efecto en los estudios (dafio o beneficio), y sin tener en cuenta la significa-
cion estadistica ni el tamafio del mencionado efecto, es posible generar otro método de andlisis algo mas sofisticado de-
nominado sign test (3) (se podria traducir como test de signos). Dicho test permite demostrar que el nimero de estudios
con un resultado determinado (por ejemplo, beneficio) es significativamente mayor que el resultado contrario, es decir, es
mayor que el esperado por azar. Para ello se testa la hipdtesis nula consistente en que el nimero de estudios con un deter-
minado efecto es igual al nimero de estudios con el efecto contrario, es decir, que la probabilidad de que aparezca un de-
terminado efecto es 0,5. Es un test no paramétrico bastante simple, que se basa en la funcién de probabilidad binomial para
el caso concreto de una probabilidad de 0,5. Para su realizacion, se identifican el nimero de estudios con efecto positivo y
el nimero de estudios con efecto negativo, sin tener en cuenta la significacion estadistica ni el tamafio del efecto, de ma-
nera que existird una cantidad mayor (M) y otra menor (m), con independencia del tipo de efecto (positivo o negativo) al
que hagan referencia dichas cantidades. Posteriormente se calcula la probabilidad asociada de que existan al menos m es-
tudios y la probabilidad de que existan M o mas estudios, en una distribucion binomial B (n, 0,5), donde n es el nimero to-
tal de estudios. Al sumar las dos probabilidades se obtiene el valor de p para el test (probabilidad de error al rechazar la hi-
potesis nula de igualdad de efectos).
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Tanto el método de recuento de votos como el sign test plantean dos importantes problemas: no tener en cuenta ni la fal-
ta de potencia estadistica ni el tamafio del efecto. Ambos problemas hacen que los resultados de este tipo de analisis se
puedan deber al error de muestreo y que la utilidad clinica de las conclusiones sea limitada. En general, la revision siste-
matica sin metaanalisis, y sus métodos de andlisis aqui descritos, se reservan para alguno de los siguientes casos: los estu-
dios no proporcionan resultados numéricos pero si informan de la direccion del efecto, o los estudios son muy diversos en
sus poblaciones u otras caracteristicas pero analizan una cuestion lo suficientemente similar como para poder comparar la
direccion de los efectos.

Con independencia del método de analisis empleado, si los datos son heterogéneos puede intentarse buscar hipotesis ex-
plicativas de dicha heterogeneidad, ya que un analisis mas definitivo de dicha heterogeneidad s6lo es posible en metaana-
lisis, como se vera con posterioridad. Para buscar posibles fuentes de heterogeneidad se pueden agrupar los resultados de
los distintos estudios en funcion de distintas caracteristicas (calidad metodoldgica, tamafio muestral, zona geografica de
realizacion, caracteristicas socio-demogréficas de la poblacién estudiada, etc.); si los resultados de los estudios son homo-
géneos dentro de cada grupo, la caracteristica utilizada para formar los grupos de estudios podria explicar la heterogenei-
dad y ser una variable moderadora o de interaccion. La existencia de una variable moderadora significa que el efecto es-
tudiado es distinto en cada categoria de dicha variable moderadora. Es decir, la moderacién no es un error o artefacto
estadistico, sino una relacion que aumenta la explicacion de como se produce un determinado efecto.

Revisiones sisteméticas con metaanalisis (sintesis cuantitativa)

En las revisiones que incluyen metaanalisis, el primer paso es valorar si verdaderamente se puede realizar dicho metaana-
lisis. Para ello se analiza si existe heterogeneidad, es decir, si existen muchas diferencias entre los distintos estudios en fun-
cion de un tipo de disefio, caracteristicas de la poblacion estudiada, métodos estadisticos utilizados, etc. Dicha heteroge-
neidad se manifiesta en la variabilidad de resultados, y puede determinarse por varios métodos estadisticos, como después
veremos. Si la heterogeneidad es muy alta se desaconseja la realizacion del metaanalisis. Si va de moderada a alta se pue-
de realizar el metaandlisis, pero con las condiciones que veremos mas adelante.

Una vez comprobada su adecuacion, son necesarios los siguientes pasos para llevar a cabo el mencionado metaanalisis: efec-
tuar la correccion por artefactos del tamafio del efecto de cada estudio, decidir el método de analisis, valorar el sesgo de
publicacién, calcular el tamafio efecto promedio entre los distintos estudios, realizar analisis de sensibilidad, evaluar la he-
terogeneidad de os resultados y, en caso de que se confirme dicha heterogeneidad, formular un modelo explicativo de la
misma.

Procedimientos de correccion por artefactos

La medida del efecto o resultado de los distintos estudios esta afectada por posibles errores o artefactos. Entre los princi-
pales errores que pueden afectar a los datos de los estudios incluidos en un metaanalisis podemos destacar (2): 1) el error
de muestreo: es decir, el error debido al error aleatorio y al sesgo de seleccion y 2) los errores de medicion: fiabilidad (con-
sistencia interna y fiabilidad test-retest), dicotomizacién de variables continuas y variacion del rango (diferentes desvia-
ciones tipicas en la variable independiente) en variables continuas.

Hunter y Schmidt (2) proponen la correccién por errores de medicion de las medidas del tamafio del efecto en los distin-
tos estudios antes de realizar la sintesis de sus resultados, asi como corregir el efecto promedio por el error de muestreo.
Sénchez-Meca (11) aporta una practica descripcion de estos procedimientos para el caso de un metaanalisis con coeficien-
tes de correlacion de Pearson, para aquellos lectores interesados en el tema. No obstante, la correccion por error de mues-
treo se vera més adelante en este articulo, para ese mismo tipo de metaanalisis.

Aungue no se emplee el anterior método propuesto por Hunter y Schmidt, cada vez suele ser mas habitual corregir por fia-
bilidad el tamafio del efecto de cada estudio.

Establecer el método de analisis

En el metaanélisis existen dos métodos de analisis: el método de efectos fijos y el método de efectos aleatorios. El prime-
ro considera que los distintos estudios provienen de la misma poblacion, por lo que hay un solo efecto verdadero y la va-
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riabilidad entre los estudios se debe al error de muestreo. El segundo método considera que los estudios provienen de po-
blaciones diferentes, por lo que existe un rango de efectos verdaderos y una fuente de variabilidad afiadida, ademas del azar.

La eleccién de uno de los dos métodos anteriores ha sido una importante cuestion de debate entre expertos en metaana-
lisis. Clasicamente se ha mantenido que el método de efectos fijos se debe utilizar cuando no existe heterogeneidad en los
resultados del metaanalisis, mientras que el de efectos aleatorios tiene que emplearse en presencia de heterogeneidad.

No obstante, cada vez son mas los expertos (3) que opinan que la cuestion principal que determine la eleccién no debe ser
la presencia 0 no de heterogeneidad, sino el alcance de la generalizacion de los resultados que pretenda el meta-analisis.
En un reciente estudio, Schmidt y cols. (12) apoyan esta idea, argumentando que, dado que la mayoria de metaanalisis se
realizan siguiendo un modelo de efectos fijos (por seguir el anterior criterio de ausencia de homogeneidad), la precision de
sus resultados esta sobreestimada. En relacion con el criterio del alcance de la generalizacion, se definen dos tipos de in-
ferencias: condicional, cuando se plantea limitar la inferencia de resultados a las situaciones especificas de participantes,
localizaciones, intervenciones o factores de riesgo y efectos estudiados, e incondicional, cuando se plantea hacer inferen-
cias mas generales, es decir, ampliar el &mbito de inferencia a otras situaciones o instancias mas amplias que las estudia-
das. En el primer caso estaria indicado el modelo de efectos fijos; en el segundo, el de efectos aleatorios. El criterio de he-
terogeneidad se emplearia por tanto de forma secundaria, ya que cuando existe heterogeneidad y no se puede explicar (bien
porque falta informacién para analizarla o bien porque no se encuentra una explicacion) solo se puede utilizar un mode-
lo de efectos aleatorios. Para completar la regla de decision habria que tener en cuenta el nimero de estudios incluidos en
el metaanalisis, ya que cuando dicho nimero es pequefio no esta indicado el método de efectos aleatorios (Figura 3).

Pequefio No metaanalizar

Numero de

Incondicional ;
estudios

Adecuado Efectos aleatorios
Inferencia

Condicional Heterogeneidad

Efectos fijos

Figura 3. Criterio de decision para la eleccion del tipo de modelo de andlisis

Valoracion del sesgo de publicacion

El sesgo de publicacion es un tipo de sesgo de seleccion que es especifico de las revisiones sistematicas. Su presencia, como
ya se ha comentado, significa que los estudios incluidos en la revision difieren del total de estudios realizados en el area
en cuestion y su causa radica en que los estudios que no encuentran significacion estadistica tienen menos probabilidad
de ser publicados.
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Existen diversos procedimientos para explorar su existencia. Uno de los primeros métodos propuestos ha sido el indice de to-
lerancia a resultados nulos (fail-safe N), el cual cuantifica el nimero de estudios no publicados necesario para hacer no sig-
nificativos los resultados del metaandlisis. Es un método bastante criticado y desaconsejado por diversos autores (3,13), fun-
damentalmente por cuestionar las asunciones en las que se basa y hacer énfasis en el valor de p en vez del tamafio del efecto.

Entre los métodos de deteccion del sesgo de publicacién més utilizados esta la elaboracion de un grafico de embudo (Fun-
nel Plot, en inglés). Dicho gréafico se construye representando el parametro o efecto estudiado en el eje de ordenadas y su
error estandar en el eje de abscisas, consiguiéndose una figura en forma de embudo que se ensancha hacia la derecha. Si
se intercambian los parametros de los ejes, se obtiene un grafico en forma de arbol (conocido como grafico de arbol de Na-
vidad; Ver Figura 4). En ambos tipos de graficos se analiza la heterogeneidad trazando una linea horizontal (en el primer
gréfico) o vertical (en el segundo) que pase por el valor del efecto ponderado (ver mas adelante) y valorando la simetria a
ambos lados de dicha linea.

Dado el alto grado de subjetividad que plantea el anterior método grafico (13) se recomienda completar el analisis del ses-
go de publicacién con diversos métodos estadisticos que existen al respecto, entre los cuales tenemos (14): el método de
Begg, el método de Egger y la regresion sobre el grafico de embudo de Macaskill y cols. (18). Siguiendo a Palma y Delgado
(14), el método de Begg (15) no debe utilizarse, ya que tiene menor sensibilidad y especificidad que los otros dos. En rela-
cion a los dos ultimos métodos, el de regresion sobre el grafico de embudo podria presentar menos falsos positivos (error
alfa) que el de Egger, si bien éste presenta mayor potencia estadistica y discriminatoria a igualdad de error tipo | (16).

Funnel Plot del efecto de la muestra vs. Error estandar
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Efecto de la muestra zr

Figura 4. Ejemplo de grafico de &rbol de Navidad
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El método de Egger (17) consiste en una regresion lineal simple en la que la variable dependiente es el valor z del tamafio
del efecto de cada estudio y la variable independiente su error estandar. Si el valor de la ordenada en el origen (Bo) se acer-
ca a0y su valor de p es no significativo, se considera que no hay sesgo de publicacién. El caso contrario pone de manifies-
to que los estudios pequerios solamente se publican cuando sus resultados son significativos, forzando a la recta de regre-
sion a cruzar el eje de ordenadas alejada del valor 0 (14).

La regresion sobre el grafico de embudo (18) se lleva a cabo realizando una regresion lineal simple en la que la variable de-
pendiente es el tamafio del efecto de cada estudio (ponderado con el inverso de la varianza) y la variable independiente es
su tamafio muestral. En dicha regresion se analiza el valor de la pendiente de la recta (B.), de manera que si dicho valor se
acerca a 0 y su valor de p es no significativo, se considera que no hay sesgo de publicacién. Una pendiente de la recta de
regresion proxima al valor 0 sugiere que la influencia de los estudios por encima del valor ponderado del efecto es similar
a la de los situados por debajo de dicho valor para los distintos tamafios muestrales (14).

Hay que tener en cuenta que el sesgo de publicacion estéa relacionado con la heterogeneidad de los resultados del metaa-
nalisis, ya que a veces el sesgo de publicacion puede ser el responsable de la ausencia de heterogeneidad en los resultados.
Por tanto, la ausencia de heterogeneidad Unicamente puede demostrarse en ausencia de sesgo de publicacion.

Existen diversos métodos que podriamos denominar de correccion del sesgo de publicacion. Estos métodos permiten cal-
cular el valor de efecto estudiado en condiciones hipotéticas de ausencia de sesgo de publicacion. Por supuesto, estos cal-
culos no son definitivos, pero si permiten, como minimo, analizar cuél ha sido el impacto del sesgo de publicacion en los
resultados del metaandlisis. Entre dichos métodos cabe destacar por su utilidad el método Trim and Fill (19) y el método de
Vevea y Woods (13). Por su grado de especializacion no vamos a describir dichos métodos en este articulo, pero el lector
interesado puede consultar a Palma y Delgado (14) para el método Trim and Fill y a Vevea y Woods (13) para el método de
dichos autores.

Célculo del tamafio del efecto promedio

El célculo del tamafio del efecto promedio dependera de la medida del efecto que se haya elegido para integrar los resul-
tados de los diferentes estudios y del método de andlisis. En la Tabla 2 aparecen los distintos métodos disponibles para las
medidas de efecto més utilizadas.

De todos ellos nos centraremos en los métodos relacionados con el coeficiente de correlacion lineal simple de Pearson (r),
por ser frecuente en la literatura enfermera y estar poco representados en los manuales sobre metaanalisis de ciencias de
la salud. Los métodos de Rosenthal y Rubin, Hedges y Olkin y Hedges y Vevea son similares, por lo que describiremos el ul-
timo. De entre los métodos para efectos aleatorios, Brannick y cols. (20), en un analisis comparativo de diversos métodos;
recomienda el método de Hunter y Schmidt, que sera el que describiremos.

Tabla 2. Métodos de integracion de los resultados en un metaanalisis

Medida Efectos fijos Efectos aleatorios

RR, OR, RAR Mantel-Haenzel DerSimonian-Laird
Inverso de la varianza

d Inverso de la varianza, con ajustes de Cohen, DerSimonian-Laird, con ajustes de Cohen,
Glass o Hedges Glass o Hedges

r Transformaciones de Fisher con ponderacion Hunter y Schmidt
por el inverso de la varianza (Rosenthal y Rubin, Hedges y Vevea

Hedges y Olkin y Hedges y Vevea)

Abreviaturas: RR: riesgo relativo, OR: odds ratio, RAR: reduccion absoluta del riesgo (también denominado diferencia de riesgos), d: d de Cohen
(diferencia estandarizada de medias), r: coeficiente de correlacion de Pearson
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El método de Hedges-Vevea para efectos fijos (21) (los métodos de Rosenthal y Rubin y de Hedges-Olkin son practicamen-
te similares a éste), se basa en el calculo de la transformacion de Fisher para cada valor de r (z) y en el célculo del valor
promedio de las transformaciones de Ficher de los coeficientes r de cada estudioestudio (Zr), ponderando por el inverso de
la varianza. Una vez calculado este valor, se calcula sus intervalo de confianza (IC) al 95% vy se transforman el valor pro-
medio y su IC en valores r. En el Cuadro 2 se muestran las formulas para dichos célculos.

El método de Hunter y Schmidt (2) se basa en el calculo del coeficiente r promedio ponderando por tamafio muestral
(r) y el posterior calculo de sus intervalos de credibilidad, los cuales estan basados en la varianza real de las correlacio-
nes poblacionales, es decir, la varianza corregida por el error de muestreo (oy). Dicha varianza se calcula restando la va-
rianza debida al error de muestreo a la varianza total observada en las correlaciones empiricas. En el Cuadro 3 aparecen
las formulas para la realizacion de los mencionados calculos.

Field y Gillett (22) han desarrollado varias sintaxis de SPSS para muchos de los procedimientos descritos en la Tabla 2. Con-
cretamente, podemos encontrar sintaxis que nos ayuden a la realizacion de metaanélisis basicos para coeficientes ry d de
Cohen. Dichas sintaxis, junto con las explicaciones pertinentes de como utilizarlas, pueden encontrarse en la pagina web
de los autores (23).

Analizar la sensibilidad

Este analisis consiste en la realizacion de varios metaanalisis con subgrupos de estudios o con distintos tipos de anali-
sis. Entre las posibilidades del anélisis por subgrupos de estudios tenemos: estudios de alta calidad metodolégica fren-
te a estudios de baja calidad, estudios de muestras grandes frente a estudios de muestras pequefias, estudios publica-
dos frente a no publicados. También es posible analizar la muestra total de estudios frente al resultado que se obtiene
al excluir los estudios outliers (fuera de la nube de puntos del grafico de embudo o de arbol de Navidad), al excluir los
estudios con muestras muy grandes, etc. A este Gltimo tipo de anélisis de sensibilidad se le llama también anélisis de la
influencia. Entre las posibilidades de analisis por subgrupos de analisis tenemos, por ejemplo, efectos fijos frente a efec-
tos aleatorios.

La coincidencia de los resultados de las distintas posibilidades de metaanalisis anteriormente mencionadas aporta robus-
tez a las conclusiones de la revision sistematica.

Cuadro 2. Formulas para la aplicacion del método de efectos fijos para la r

L . 1
Transformacion de Fisher para la r: z,=0,5X1n %
Zr promedio ajustada por el inverso de la varianza: z, = 2(Ni=3)zii
2(N-3)
_ = 1
Error estandar de Zy: SE(z:) = S(N-3)

IC = 7, 1,96 X SE(z:
Intervalo de confianza al 95%: z @)

;= e(2xzp) - |
Conversion de valores zren r: e(2xzp) + 1

Abreviaturas: In: logaritmo neperiano, Ni: tamafio muestral de cada estudio, Zri: valor de la transformacion de Fisher del coeficiente de correlacion de
Pearson de cada estudio, r: coeficiente de correlacion de Pearson de cada estudio, e: nimero e
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Cuadro 3. Formulas para la aplicacion del método de efectos aleatorios de Hunter y Schmidt para metaanalisis con

coeficiente r

. . Niti
Coeficiente r promedio: F= 2Nl
ZN;
. N: (1:i—T)2
Varianza observada: 0l = Zhlmr
3N
. . (=)
Varianza debida al error de muestreo: 02= ———
(zNi /k)—l
Varianza real: 0p = 07 — 02

Intervalos de credibilidad de r al 95%: Intervalos de credibilidad de T =7+ 1,96+/03

Abreviaturas: Ni: tamafio muestral de cada estudio, ri: coeficiente de correlacién de Pearson de cada estudio, T: coeficiente de correlacién promedio
ponderado por tamafio muestral, k: nimero de estudios

Analisis de la heterogeneidad de los resultados

La valoracion de la heterogeneidad de los resultados de los distintos estudios se lleva a cabo mediante diversos procedi-
mientos estadisticos. Probablemente el método mas utilizado sea el test basado en el estadistico Q desarrollado por Coch-
ran (24), el cual analiza la hipétesis nula de igualdad de los efectos de los distintos estudios incluidos en el metaanalisis.
Dicho estadistico sigue una distribucién %? y se computa calculando las diferencias cuadraticas del efecto de cada estudio
respecto del efecto promedio y ponderando dichas diferencias por el mismo método de ponderacion utilizado en el célcu-
lo del efecto promedio (tamafio muestral o inverso de la varianza). La interpretacion del test, dado que lo que se contras-
ta es la hipdtesis nula de igualdad de efectos es: si p = 0,05, se acepta la igualdad de efectos y por tanto se afirma ausen-
cia de heterogeneidad; si p < 0,05, se rechaza la igualdad de efectos y se afirma la heterogeneidad. El test tiene el
inconveniente de su escasa potencia estadistica (25), lo cual implica importantes exigencias en cuanto a tamafio muestral
y puede llevar a falsas conclusiones de ausencia de heterogeneidad cuando no se cumplen dichas exigencias. Para evitar
esto, diversos autores han desarrollado métodos para calcular la potencia estadistica de dicho test, como es el caso de Hed-
ges y Pigott (26).

Higgins y cols. (27) han propuesto una alternativa al anterior método que han denominado 12 y que suele conocerse como
grado de inconsistencia. Dicho indice se calcula en base al estadistico Q (Q-[k-1]/Q*100, siendo k el nimero de estudios) y
se interpreta como ausencia de heterogeneidad cuando posee el valor 0 (o valores negativos) y maxima heterogeneidad cuan-
do alcanza el valor 100. Los autores han propuesto los siguientes puntos de corte para la interpretacion del indice (27): 25%
heterogeneidad pequefia, 50% media y 75% alta.

Por otro lado, Hunter y Schmidt (2) han propuesto un método de valoracién de la heterogeneidad basado en su anterior-
mente comentado modelo de efectos aleatorios, de forma que si al menos el 75% de la varianza observada esta explicada
por la varianza debida al error de muestreo, es decir, si la varianza debida al error de muestreo supone al menos el 75% de
la varianza observada (100 x 02 / 02 = 75) los efectos se consideran homogéneos, mientras que si es inferior al 75% se con-
cluye que existe heterogeneidad entre los efectos estudiados.

Como ya se ha dicho anteriormente, en caso de que exista alta heterogeneidad esta desaconsejada la realizacion del me-
taanalisis. Si dicha heterogeneidad es media-alta, es necesario explorar las fuentes de heterogeneidad, es decir, la existen-
cia de variables moderadoras que expliquen dicha heterogeneidad. Dicho de otro modo, hay que identificar variables que
expliquen la variabilidad en los resultados de los estudios. Como ya se ha comentado anteriormente, dichas variables pue-
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den ser las caracteristicas de los estudios analizados (disefio, calidad, tamafio muestral, tipo de muestreo, etc.) o de la po-
blacién estudiada (género, edad, etc.).

Para analizar las fuentes de heterogeneidad pueden segmentarse los estudios por las anteriores variables, realizar metaa-
nalisis en los distintos subgrupos de estudios y ver si los resultados coinciden o no (al estilo del analisis de la sensibilidad).
En caso de los resultados de los grupos fuesen homogéneos dentro de cada grupo, la variable utilizada para formar los sub-
grupos explicaria la heterogeneidad.

Otra opcion posible para el estudio de la heterogeneidad es la anteriormente mencionada meta-regresion. Esta técni-
ca estadistica funciona igual que una regresion multiple, donde la variable dependiente es el efecto estudiado y las va-
riables independientes son las posibles variables moderadoras o explicativas de la heterogeneidad. Aquellas variables
que demuestren asociacion estadistica con la variable independiente seran las variables moderadoras que permiten
explicar la heterogeneidad. Hoy en dia cada vez son més los paquetes estadisticos de metaanalisis que incluyen esta
opcion, amén de existir una amplia oferta de macros disefiadas para ser ejecutadas con los paquetes estadisticos mas
habituales (ver a modo de ejemplo las sintaxis para SPSS propuestas por Field y Gillett para el analisis de la heteroge-
neidad (23)).

Interpretacion de los resultados

Este apartado debe incluir el analisis de las limitaciones de la revision sistematica, la valoracion de la fuerza de la eviden-
cia que aportan sus conclusiones, la aplicabilidad de las mismas, el ambito de generalizacion de las conclusiones y las im-
plicaciones para futuras investigaciones.

Elaboracion del informe final

Para ver las partes que debe tener un informe de investigacion sobre una revision sisteméatica podemos apoyarnos en las
listas de comprobacion para revisiones sistematicas de ensayos clinicos (PRISMA (10)) o de estudios observacionales
(MOOSE (28)). De cualquier forma, hay algunas recomendaciones que no se deben olvidar al elaborar el informe de in-
vestigacion: 1) presentar los resultados de los estudios incluidos y excluidos en un diagrama de flujo, 2) presentar una
estadistica de estudios excluidos por cada causa de exclusion (no cumplimiento de criterios de inclusion y de calidad),
3) incluir la informacion de los estudios incluidos en forma de tabla y 4) incluir una lista de referencias de los estudios
excluidos (al menos por no cumplir los criterios de calidad). En los articulos de revistas cientificas, el punto 3 (en el caso
de revisiones con metaanalisis) y el punto 4 (en cualquier caso) no suelen incluirse en el texto, siendo conveniente que
aparezcan como material complementario al articulo.

Revisiones y evidencia cientifica

Para finalizar este apartado de revisiones, interesa exponer algunas ideas sobre el nivel de evidencia cientifica aportado por
las revisiones sistematicas, ya que de ello va a depender la utilidad de sus conclusiones en la practica clinica.

En este sentido, es necesario comentar que las revisiones sistematicas con metaanalisis realizadas a partir de ECA’s apor-
tan la maxima evidencia posible, pero no siempre se disponen de suficientes ECA’s para hacer una revisién adecuada. Otras
veces el tema de estudio es un factor de riesgo y por tanto no es posible la experimentacion. En ambos casos la alternati-
va es la revision sistematica de estudios observacionales.

Dichas revisiones de estudios observacionales plantean el problema, ya comentado con anterioridad, de que los disefios ob-
servacionales no previenen per se el sesgo de confusion y de que los sesgos de seleccién son mas frecuentes en disefios de
casos y controles y descriptivos transversales que en el resto de disefios. Por tanto, en este tipo de revisiones el andlisis de
la calidad de los estudios debe incluir el control del sesgo de confusion y potenciar el control del sesgo de seleccion. Egger
(1) plantea que, en las revisiones de estudios observacionales, la realizacién de un metaanalisis no debe ser el objetivo prin-
cipal, ya que la suma de estudios sesgados produciria resultados muy precisos pero erréneos. Por lo tanto, una estrategia
adecuada para este tipo de revisiones consistiria en aplicar de forma muy estricta los criterios de calidad y realizar una va-
loracion “cualitativa” de los datos de los estudios, con especial énfasis en el analisis de las posibles fuentes de heterogenei-
dad entre estudios.
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En el caso concreto de las revisiones de estudios descriptivos transversales, a las anteriores precauciones hay que afiadir que
las conclusiones de dichas revisiones son tentativas, ya que, como se ha comentado anteriormente, dicho tipo de estudios
no puede establecer causalidad. En este sentido, Melnyk y Fineout-Overholt (29) clasifican el nivel de evidencia aportado
por las revisiones de estudios descriptivos transversales por debajo de la aportada por los estudios analiticos.
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Resumen

Introduccion: las personas cuidadoras son el cimiento principal de la prestacion de cuidados en la comunidad. Esto justi-
fica la relevancia de las guias enfermeras utilizadas en los talleres con personas cuidadoras y la necesidad de considerarlas
a efectos de su actualizacién y puesta en valor.

Objetivo: evaluar y actualizar la Guia para realizar talleres con personas cuidadoras del Distrito Sanitario Valle del Guadal-
horce de Malaga.

Material y métodos: tras seleccionar la guia identificada se realizé una revision bibliografica de guias para cuidadoras en
espariol, revisiones sistematicas y metaanalisis y se procedid a la evaluacion de dicha guia mediante el instrumento AGREE
I, adaptado a la guia.

Resultados: se identificaron areas susceptibles de mejora; alcance y objetivo, equipo de elaboracion, metodologia, presen-
tacion, formato, aplicacion y evaluacion de la guia. Por ello, presentamos un conjunto de aportaciones y propuestas con el
proposito de actualizar y optimizar la presente guia.

Discusion y conclusiones: la evaluacion realizada nos ha permitido la actualizacién de la guia. Consideramos que seria
conveniente probarla para llegar ponerla en practica con el objetivo de mejorar los resultados asistenciales de los talleres
y, por tanto, mejorar la calidad de vida y salud de las personas cuidadoras. La evaluacion periddica de la guia resulta de gran
interés a efectos de su actualizacion y efectividad.

Palabras clave: guia; personas cuidadoras; cuidados; talleres; intervenciones.

Abstract

Assessment and updating of the Guideline for workshops with caregivers in the Healthcare District Valle del Guadalhor-
ce (Méalaga)

Introduction: Caregivers are the mainstay for community health care. Thus, nursing guidelines used in workshops with ca-
regivers are particularly relevant, and should be updated and valued.

Purpose: To assess and update the Guideline for workshops with caregivers in the Healthcare District Valle del Guadalhor-
ce at Mélaga.

Material and methods: Once the identified guide had been selected, a literature search for Spanish-language guidelines
for caregivers, systematic reviews and meta-analysis was carried out, and the guide was evaluated with the AGREE Il tool,
adapted to the specific guideline.

Results: Three areas that could be improved were found; scope and aim, team for developing the guideline, methodology,
presentation, format, application, and assessment of the guideline. A set of contributions and proposals are provided; they
are intended to update and optimize the present guideline.

Discussion and conclusions: Our evaluation has allowed a guideline updating to be performed. The updated guideline
should be tested and implemented in practice to improve healthcare outcomes from workshops and, as a result, to impro-
ve caregivers' quality of life and health. Regular evaluation of the guideline is important to keep it updated and effective.

Key words: Guideline; Caregiver people; Care; Workshops; Interventions.

B ‘ Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ Vol. 7 - n® 1 enero-junio 2014



5 | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ Vol. 7 - n° 1 enero-junio 2014

de Dios Pérez Ml et al. Originales. Evaluacion y actualizacién de la Guia para realizar talleres con personas cuidadoras del distrito
sanitario Valle del Guadalhorce (Méalaga)

Introduccion
Actualmente las personas cuidadoras son el cimiento principal del sistema de prestacion de cuidados sociosanitarios.

El trabajo de cuidar existe desde tiempos remotos, pero durante las Ultimas décadas se asiste a una serie de cambios so-
cioculturales, econémicos, epidemiolégicos y demograficos que reflejan la necesidad de plantear nuevas alternativas con
respecto al cuidado de la salud. Segun el Instituto Nacional de Estadistica (2012) en Espafia se alcanza una esperanza de
vida de las més altas de la Unidn Europea, que ronda los 84,9 afios para las mujeres y los 78,6 afios en los hombres (1). Ade-
mas de la alta esperanza de vida existen otros patrones tales como: una mayor supervivencia de personas enfermas o dis-
capacitadas y un envejecimiento progresivo de la poblacion que requieren de una gran necesidad de apoyos y cuidados a
fin de que estas personas puedan seguir llevando a cabo las actividades de su vida diaria.

La alta demanda de cuidados va asociada a una creciente necesidad de personas que se dediquen a la prestacién de estos
cuidados. En este punto es donde toman relevancia las personas cuidadoras no profesionales. Segun la Encuesta Nacional
de Salud 2011-2012 (INE, 2013) un 66% de la poblacion adulta se dedica al cuidado de personas con alguna enfermedad
o discapacidad (2).

Al hablar de personas cuidadoras se distingue entre: cuidadores profesionales, es decir, los propios profesionales enferme-
ros; y por otro lado, las personas cuidadoras no profesionales. Dentro de esta categoria se diferencian las cuidadoras no pro-
fesionales asalariadas y las cuidadoras no profesionales no asalariadas. Estas Gltimas son las que con frecuencia y tradicio-
nalmente se han llamado cuidadoras informales. Si bien es cierto que durante las Gltimas décadas las cuidadoras informales
han pasado a llamarse cuidadoras principales. “El cuidador principal suele definirse como aquel individuo que dedica una
gran parte de su tiempo, medido en nimero de horas al dia, al cuidado de un enfermo y que ha realizado las tareas de cui-
dado durante un minimo de 6 semanas” (3).

Ademas de las personas cuidadoras como pilar fundamental en la prestacion de cuidados hay que mencionar la atencion
domiciliaria por parte del equipo de Atencion Primaria. En este ambito es donde adquiere un papel destacado la enferme-
ra comunitaria, jugando un rol determinante como proveedora de cuidados a personas enfermas o dependientes, asi como
agente activo en la promocion de la salud y garante de la continuidad de cuidados.

Al hablar de cuidado no se puede dejar de hablar de la mujer. El cuidado frecuentemente es realizado por una Unica cui-
dadora principal; papel asumido en su mayoria por las mujeres, puesto que la funcion de cuidar ha estado ligado durante
afos, inevitablemente a un rol de género. Garcia-Calvente (1999) afirma: “Esta tarea es realizada en su mayor parte por mu-
jeres. Por tanto, aunque cada dia es mayor el papel de los hombres como cuidadores, la atencion informal, hoy por hoy, se
escribe en femenino”(4). La misma Garcia-Calvente (2004) establece el perfil de las cuidadoras: “el perfil tipico de la per-
sona cuidadora principal es el de una mujer, ama de casa, con una relacion de parentesco directa (por lo general, madre,
hija 0 esposa) y que convive con la persona a la que cuida”(5).

Cuidar tiene importantes repercusiones en la calidad de vida, en el bienestar y en la salud de la persona cuidadora. El hecho
de cuidar tiene un fuerte impacto en diversos &mbitos de la vida de la cuidadora, ya que es necesaria la entrega por com-
pleto al cuidado de la persona enferma o dependiente. Esto hace que la persona cuidadora tenga que abandonar sus pro-
yectos personales y reduce, de manera significativa su vida social y familiar, viéndose afectadas también las esferas laboral
y econémica. Ademas es muy relevante el coste que supone cuidar la salud de la cuidadora, tanto fisica como psicoldgica.
Segn M? Angeles Duran (2006), “en Espafia, la persona cuidadora familiar cuida durante muchos afios y su expectativa es
seguir haciéndolo; tiene patologias multiples, especialmente cansancio, carencia y trastornos del suefio, dolores de espalda
y, frecuentemente, depresion; sin tiempo ni oportunidad de cuidarse a si misma y siente miedo respecto a su futuro”(6).

Tal es la trascendencia que tiene cuidar de la salud de la cuidadora que se ha llegado a acufiar el término sindrome del cui-
dador, como si de una patologia se tratase, ademas de dotarlo de otros muchos nombres (sobrecarga, cansancio del rol del
cuidador...). En consecuencia, en la NANDA existen dos diagnosticos reservados exclusivamente para la persona cuidado-
ra: 00061 Cansancio del rol del cuidador y 00062 Riesgo de cansancio del rol del cuidador (7), en la NOC existe como ob-
jetivo: 2508 Bienestar del cuidador y por Gltimo (8), en la NIC aparece como intervencién; 7040 Apoyo al cuidador prin-
cipal (9).

En Andalucia cabe mencionar la aprobacion de los Decretos 137/2002, 18/2003 y 7/2004 de Apoyo a las familias andalu-
zas (BOJA num. 56, 2004)(10), tras los cuales se puso en marcha el Plan de atencion a cuidadoras familiares en Andalucia
en 2005 por parte de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. El objetivo general de este Plan es mantener y me-



de Dios Pérez Ml et al. Originales. Evaluacion y actualizacion de la Guia para realizar talleres con personas cuidadoras del distrito
sanitario Valle del Guadalhorce (Méalaga)

jorar la atencién a las cuidadoras y asi, mejorar la calidad de vida relacionada con su salud. De esta manera, las personas
que realizaban cuidados informales pasaron a convertirse en poblacidn diana de la cartera de servicios del Servicio Anda-
luz de Salud.

Una vez introducido el marco y la situacion en la que se encuentran actualmente las personas cuidadoras no profesiona-
les o cuidadoras principales, cabe mencionar la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras” del distrito sanitario
“Valle del Guadalhorce” de Malaga. Esta Guia ha sido ampliamente utilizada en los talleres realizados durante el periodo
2005-2012 en el distrito sanitario “Valle del Guadalhorce”, tal y como puede apreciarse en las Tablas 1 y 2. Sus autores, Bo-
atella Cumpian e Izquierdo Carrasco (2010) afirman: “la Guia quiere ser un elemento de ayuda para profesionales enfer-
meros que en su quehacer profesional realizan talleres con personas cuidadoras, entendiendo a la persona cuidadora como
una usuaria mas del sistema de salud”(11). De este modo, la Guia sirve a los profesionales de enfermeria como herramien-
ta para apoyar, orientar y ayudar a estas personas a hacer frente al cuidado de las personas dependientes de su entorno fa-
miliar, asi como a tener en cuenta y potenciar su autocuidado.

Y, en este sentido, la Guia merece ser evaluada y actualizada en colaboracion con la institucion sanitaria a fin de mante-
ner su calidad, fiabilidad y utilidad. Al hacer aportaciones desde la evidencia cientifica, se consiguen los resultados en sa-
lud que se pretenden (12).

Objetivos

Con el objetivo general de evaluar y actualizar la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras” del distrito sanita-
rio “Valle del Guadalhorce” de Méalaga, se establecieron los siguientes objetivos especificos:

e Analizar la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras”
« |dentificar contenidos y recomendaciones presentes en dicha guia que sean susceptibles de mejora.

< Proponer un conjunto de aportaciones pertinentes dirigidas a renovar y optimizar la guia.

Material y métodos

Tras seleccionar la Guia para realizar talleres con personas cuidadoras del Distrito Sanitario “Valle del Guadalhorce”, se
procedio a realizar una busqueda y revision de la bibliografia relacionada, incluyendo guias para cuidadoras en espafiol, re-
visiones sistematicas y metaanalisis sobre la efectividad de las intervenciones con las personas cuidadoras, con las palabras
claves: cuidadoras, caregivers, mayores, elderly, gufas, guidelines, cuidados familiares, family care, cuidar al cuidador y guia
de cuidados en los buscadores: Cochrane Plus, Cuiden, PubMed, Resimenes Cochrane y Scielo.

Tabla 1. Namero de talleres dirigidos a personas cuidadoras realizados al afio en el distrito sanitario “Valle del

Guadalhorce” durante el periodo 2005-2012

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

N° de talleres 24 29 37 34 38 33 25 25

Tabla 2. Numero de cuidadoras asistentes a los talleres por afio en el distrito sanitario “Valle del Guadalhorce”

durante el periodo 2005-2012

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

N° de cuidadoras 376 334 341 387 463 380 427 349
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Para analizar y evaluar el contenido de la guia se ha seguido el modelo de evaluacién orientado por criterios mediante el
Instrumento Agree Il. Instrumento para la Evaluacion de Guias de Préctica Clinica” Este instrumento consta de 23 criterios
organizados en seis areas (13).

Dado que en este caso no se trata de una Guia de Practica Clinica, se adapto el Instrumento AGREE Il a las caracteristicas
de la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras”, procediendo a excluir el area de “independencia editorial” y
uniendo el area de "aplicabilidad” con la de “presentacion y formato” De este modo, las areas evaluadas han sido:

= Alcance y objetivo de la guia.

= Composicion del equipo de elaboracion y pilotaje.

Métodos de elaboracion.

Presentacion, formato y aplicacion.

Evaluacion de la guia.

Resultados

Los documentos obtenidos en la revision bibliografica pueden verse en la Tabla 3 y las aportaciones concretas a la guia se
encuentran en el area correspondiente.

Tabla 3. Revision bibliografica

Referencia bibliografica Enlace

Alvarez M, Morales JM. Guia para cuidadoras de personas
dependientes. Malaga: Asociacion Andaluza de Enfermeria
Comunitaria. 2007.

Candy B, Jones L, Drake, R, Leurent B, King M. Interventions for http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21678368
supporting informal caregivers of patients in the terminal phase of
a disease ?Review). 2011,

Centers for Disease Control and Prevention and the Kimberly-Clark | http://www.cdc.gov/aging/caregiving/assuring.htm
Corporation. Assuring healthy caregivers. A public health

approach to translating research into practice: the Re-Aim
framework. Neenah, WI: Kimberly-Clark Corporation. 2008.

Ferré-Grau C, Rodero-Sanchez V, Cid-Buera D, Vives-Relats C,
Aparicio-Casals MR. Guia de Cuidados de Enfermeria: Cuidar al
cuidador en Atencion Primaria. Tarragona: Publidisa; 2011.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Grupo de http://www.guiasalud.es/web/guest/manual-pacientes
trabajo de implicacion de pacientes en el desarrollo de GPC.

Implicacion de Pacientes en el Desarrollo de Guias de Practica
Clinica: Manual Metodoldgico. Ministerio de Economia y
Competitividad. 2013.

Servicio Andaluz de Salud. Plan de atencion a cuidadoras
familiares en Andalucia. Sevilla: Junta de Andalucia — Consejeria
de Salud; 2005.

Servicio de Salud del Principado de Asturias. Guia de atencion a las
personas cuidadoras. Gobierno del Principado de Asturias; 2006.

Smith E, Broughton M, Baker R, Pachana, N, Angwin, A, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20849676
Humphreys, Chenery H. Memory and communication support in
dementia: research-based strategies for caregivers. International
Psychogeriatrics 2011; 23(2):256-263.

Valero Cantero |, Garcia Guerrero A. Guia para personas
cuidadoras. Fundacion Jorge Queralté. 2006.
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A continuacion se describen los aspectos evaluados y las propuestas de mejora en las areas identificadas:

Alcance y objetivo de la guia

En lo que respecta a la introduccion y el estado actual de las personas de la “Guia para realizar talleres con personas cui-
dadoras” se podrian incorporar datos estadisticos que justifiquen el incremento de la necesidad de cuidados. Dichos datos
aportan informacion relativa a la demografia y sanidad procedentes del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

En este sentido, se propone que se aporten datos de la alta esperanza de vida en Espafia: 84,9 afios para las mujeres y 78,6
afos para los varones, segun el INE (2012) (1), ademés de mencionar la tasa bruta de mortalidad, la cual ha ido disminu-
yendo en los Gltimos afios hasta situarse en 8,25 por cada 1.000 habitantes. Asimismo, también se podrian afiadir datos so-
bre el porcentaje de personas que se dedica al cuidado de personas, constituyendo un 66% de la poblacién adulta, segun
la “Encuesta Nacional de Salud” del INE (2013) (2). Por otro lado, una aportacién relevante en lo que concierne a los cui-
dados es incluir en la introduccion el perfil de las personas cuidadoras y se propone tener en cuenta la “Encuesta sobre dis-
capacidades, deficiencias y estado de salud” (14).

En lo que respecta a la adecuacion de los objetivos, la presente guia consta de tres objetivos generales: dos de los cuales
estan centrados en torno a la persona cuidadora, su salud, autoestima y su autocuidado; y uno que esta centrado en tor-
no a la persona cuidada y la calidad de los cuidados que recibe. En este sentido, se propone que el dltimo objetivo se rea-
lice preferentemente en visitas domiciliarias en lugar de en los talleres. Este objetivo lo puede efectuar el enfermero ges-
tor de casos, asi como el enfermero de salud familiar y comunitaria. Al llevarse a cabo este objetivo en el domicilio, en lugar
de en los grupos psicoeducativos de los talleres, se favorecera una mayor personalizacion y se podran tener en cuenta las
necesidades individuales de cada persona cuidadora de una manera mas concreta.

En cuanto a la claridad en la definicion de los pacientes y escenarios clinicos en los que ha de aplicarse la “Guia para rea-
lizar talleres con personas cuidadoras” cabe realizar la siguiente aportacion: incluir en los talleres a grupos de personas cui-
dadoras que recientemente han dejado de serlo. Ferré-Grau et al. (15) consideran conveniente la inclusion de personas cui-
dadoras que han finalizado el proceso de cuidar entre sus objetivos a tener en cuenta a la hora de prestar atencién a la cuidadora.
De este modo se podrian aprovechar los talleres para proporcionar ayuda a la persona cuidadora en el momento en el que
se separa de la persona a la que cuida. Ademas de esto, los talleres con este tipo de personas, podrian facilitarles la trans-
formacion y reorganizacion de su vida tras la pérdida de la persona a la cual cuidaban, asi como apoyar y acompafiar en la
adaptacion de la nueva situacion a la que se enfrentan.

Composicion del equipo de elaboracién y pilotaje

Al evaluar la inclusion de las disciplinas requeridas en el grupo que realizo la “Guia para realizar talleres con personas cui-
dadoras”, y con vistas a optimizar este item de la guia, se aporta como mejora la inclusion de profesionales del campo de
la psicologia en el equipo de trabajo. Ademas de esto, también se propone la inclusion en el equipo de trabajo de personas
cuidadoras. Es importante que en la elaboracion y desarrollo de la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras”
participen aquellos sujetos que de una manera u otra, van a ser usuarios de esta misma guia, o puedan verse implicados en
las recomendaciones.

La propuesta de incluir a las personas cuidadoras en el equipo de trabajo, puede facilitar la labor de la creacion de la guia
con relacion a las necesidades y prioridades de la poblacion sobre la cual versa dicha guia, a la vez que incrementa la cali-
dad, aceptacién y uso; tal como recomienda el Programa de Guias de Préctica Clinica (GPC) del Sistema Nacional de Salud
en su reciente publicacion “Implicacion de Pacientes en el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica. Manual Metodoldgico
(2013)"

En lo que concierne al grupo de profesionales-diana destinatarios de la guia, se propone que se destine un apartado de-
nominado “Usuario diana” en el cual se explique abiertamente los profesionales-diana, para que el lector pueda recono-
cer de inmediato si la guia es relevante para ellos. Como ejemplo, se sugiere lo siguiente: “Usuario diana: esta guia para
realizar talleres con personas cuidadoras esté especialmente dirigida a enfermeros/as de salud familiar y comunitaria,
asi como a enfermeros gestores de casos que trabajan en Atencion Primaria. Su utilidad radica en que esta guia puede
servir a las personas cuidadoras de enfermos y dependientes a mejorar su salud y calidad de vida a través de los talle-

”

res.
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Métodos de elaboracién

En relacion con la base de evidencia sobre las personas cuidadoras, se propone la inclusion de la evidencia que se des-
cribe a continuacion para ampliar la bibliografia sobre las intervenciones mas eficaces en las cuidadoras: un metaana-
lisis denominado “How effective are interventions with caregivers? An updated meta-analysis” (16) y una revision sis-
temaética denominada “Interventions for supporting informal caregivers of patients in the terminal phase of a disease”
(17).

Asimismo se aporta como mejora la inclusion de un nuevo tema para llevar a cabo en los talleres. Este tema se centra en
“La comunicacion interpersonal”. Tras la revision de la “Guia de atencién a personas cuidadoras” del Servicio de Salud del
Principado de Asturias (18), se propone como tematica de uno de los talleres la comunicacion interpersonal, y resultaria
oportuno dedicar un taller de esta guia a dicho tema. Asi pues para sustentar esta recomendacion se realiza una busque-
da bibliografica y se aporta el siguiente articulo: “Memory and communication support in dementia: researched-based
strategies for caregivers” (19).

Acerca de la revision de la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras” por revisores externos antes de su publi-
cacién, cabe mencionar que en la misma no se encuentra expresamente descrito si se ha llevado a cabo una fase de revi-
sién externa independiente. Para optimizar la guia en este aspecto, se sugiere que en la metodologia de la misma se des-
criba detalladamente que la presente guia si ha sido revisada por expertos externos previa publicacion, en este caso, fue
revisada por la Asociacion Andaluza de Enfermeria Comunitaria (ASANEC).

Presentacion, formato y aplicacion

En lo que concierne a la ordenacién y presentacion, y tras la revision y evaluacion de la guia cabe mencionar un aspecto
susceptible de mejora. Se sugiere que tras la introduccién y el prélogo de la presente guia se destine un apartado especi-
fico a la “Justificacién de la guia” en el cual se haga hincapié en el propoésito de la realizacién de los talleres y la impor-
tancia que tienen para la mejora de la calidad de vida y la salud de las personas cuidadoras.

Con el objetivo de mejorar la accesibilidad a la guia por parte de los profesionales, se recomienda que la “Guia para reali-
zar talleres con personas cuidadoras” pueda encontrarse en formato online y colgada en la web del Distrito Sanitario Va-
lle del Guadalhorce. Asimismo, se recomienda que los talleres se disefien en formato online para poder ofrecerlos en mo-
dalidad virtual o semi-presencial. En este sentido, las cuidadoras podran beneficiarse de esto cuando no puedan asistir a
alguna de las sesiones del taller. Redecker et al. (20) afirman que “las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC)
puede contribuir a mejorar la calidad de vida de los cuidadores y de su trabajo” De esta forma, la guia podréa estar a dis-
posicion de un mayor nimero de personas, ya sean profesionales de la salud o no, ademas de favorecerse asi la difusion de
la misma.

En lo que respecta a las posibles barreras en la aplicacion de la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras”, se
identifica y se aporta el siguiente aspecto como posible barrera en la aplicacion de la presente guia: la disponibilidad de la
persona cuidadora con respecto al taller. Este es un factor determinante para incluir a una cuidadora en los talleres. La per-
sona cuidadora habra de tener disponibilidad y accesibilidad al lugar y a la hora en que se realice el taller en cuestion (lu-
gar cercano, horario compatible, una persona que la sustituya en casa con la persona a la que cuida...). Esto puede ser una
verdadera barrera a la hora de poner en practica los talleres con las personas cuidadoras.

Evaluacion de la guia

Por Gltimo, en lo que respecta a los indicadores de evaluacion sobre la realizacion de los talleres de la “Guia para realizar
talleres con personas cuidadoras”, se propone que la misma amplie sus indicadores de evaluacién. A modo de ejemplo se
sugiere que se tengan en cuenta aspectos tales como: grado de aprendizaje sobre cuidados basicos en los talleres, grado
en que los talleres han mejorado la situacion de ansiedad o desanimo, si les ha gustado la dindmica y los temas abor-
dados en los talleres y propuestas de mejora. También se propone que esta evaluacion permita medir el impacto de los ta-
lleres en las cuidadoras, tanto el impacto inmediato, como a medio y largo plazo. Del mismo modo, se sugiere que en la eva-
luacion de la realizacion de talleres se aporten datos reales acerca del nimero de talleres al afio y de las personas asistentes
a dichos talleres al afio.
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Discusidn y conclusiones

Una vez se han analizado las aportaciones realizadas a la “Guia para realizar talleres con personas cuidadoras”, seria con-
veniente probar la version actualizada, con el propdsito de llegar a implementar la guia actualizada en el Distrito Sanita-
rio “Valle del Guadalhorce” Lo que se pretende con esto es que se produzcan cambios en la actual guia y que estos cam-
bios se trasladen a la practica, con vistas a mejorar los resultados asistenciales de la realizacion de los talleres. Para ello, este
trabajo deberia ser conocido y consensuado por los autores de la guia originaria, D. Luis Boatella Cumpian y D. José Miguel
Izquierdo Carrasco, asi como ser autorizado por la gerencia del Distrito Sanitario “Valle del Guadalhorce”

Cabe mencionar la principal limitacion hallada a la hora de la elaboracion del trabajo: el significativo vacio cientifico exis-
tente sobre un tema de gran relevancia como son las personas cuidadoras y las técnicas de trabajo con estas personas cuan-
do consideramos que la evaluacion periédica de la Guia resulta de gran interés a efectos de su actualizacion y efectividad.

Sefialar por ltimo, que todos los esfuerzos realizados para esta evaluacion y actualizacion de la “Guia para realizar talle-
res con personas cuidadoras” tienen como objetivo mejorarla, optimizarla y contribuir con ello, a la mejora de la calidad
de vida y salud de las personas cuidadoras. En numerosas ocasiones las personas cuidadoras se encuentran demasiado so-
brecargadas, estresadas, sin tiempo para nada; sin tiempo ni siquiera para dedicar a su propio autocuidado. Y aunque el pro-
posito de mejorar la salud de las personas cuidadoras tiene alin escasa relevancia frente a la situacion de las personas cui-
dadas, conseguir este proposito es, sin duda, un gran logro enfermero. Ha sido un gran reto a lo largo del desarrollo de este
trabajo, asi como lo serd para trabajos futuros de la enfermeria.
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Resumen
Introduccion: las tendencias internacionales indican un cambio de paradigma en la Atencion Primaria de Salud con el de-
sarrollo de equipos multidisciplinares. Este hecho constituye un desafio para que las enfermeras asuman nuevos papeles.

Objletivo: conocer como se percibe el trabajo y el papel de la enfermera en estos equipos multidisciplinares. Para ello se
realizé una revision sistematica de la literatura.

Existe la percepcion de que el trabajo en equipo multidisciplinar introduce cambios en la cultura de los cuidados y en los
papeles profesionales, exigiendo un reparto de competencias y el compromiso de todos los profesionales.

Conclusiones: el papel de la enfermera en el equipo se percibe como elemento facilitador del acceso a los cuidados por otros

profesionales y por los usuarios. Se percibe a las enfermeras como elementos clave en la comunicacion interdjsciplinaria y

sae reg:qlnoce que su papel puede ampliarse en los cuidados a las personas con enfermedad croénica, a los ancianos y en €l
omicilio.

Palabras clave: papel de la enfermera; Atencion Primaria de Salud; equipo multidisciplinar.

Resumo

Enfermagem Comunitaria e o trabalho em equipa multidisciplinar

Introducao: as tendéncias internacionais indicam uma mudanca de paradigma nos Cuidados de Satde Priméarios, com o de-
senvolvimento de equipas multidisciplinares que desafiam os enfermeiros a assumir novos papéis para além dos atributos

socialmente aceites. Com o objectivo de conhecer como sdo percebidos o trabalho nestas equipas multidisciplinares e o pa-
pel do enfermeiro realizou-se uma revisdo sistematica da literatura.

Objetivo: as evidéncias sugerem que ha uma percep¢do de que o trabalho em equipa multidisciplinar introduz mudancas
na cultura dos cuidados e nos papéis profissionais, exigindo partilha de competéncias e compromisso de todos os profis-
sionais.

Concluses: sobre o papel do enfermeiro na equipa: é percebido como facilitador no acesso aos cuidados, pelos outros pro-
fissionais e pelos utentes; os enfermeiros percebem-se como elementos chave na comunicagéo interdisciplinar e reconhe-
cem que o seu papel pode ampliar-se nos cuidados as pessoas com doenca cronica, aos idosos e no domicilio.

Palavras-chave: papel de la enfermera; Atencion Primaria de Salud; equipo multidisciplinar.

Abstract
Community nursing and working in a multidisciplinary team

Introduction: nternational trends have shown a changing paradigm in Primary Care based on multidisciplinary teams. This
is a challenge for nurses that must accept a new role.

Purposeic: To a(sjsess how is nursing work and role perceived in such multidisciplinary teams. A systematic literature review
was performed.

Current perceptions suggest that working in a multidisciplinary team results in changes in caring culture and professional
roles, so that a new share-out for responsibilities and a commitment by all healthcare providers is needed.

Conclusions: Nurses' role in the team is perceived as a facilitating factor to provide access to healthcare by other provi-
ders and by users, Nurses are perceived as key factors for interdisciplinary communication, and their extended role in pa-
tients with chronic diseases, elderly people and home care is recognized.

Palabras clave: multidisciplinary team; community nurse; interdisciplinary communication; professional competences.
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Introduccioén

En el cuidado de la salud en el siglo XXI se constituyen como elementos clave palabras como: adaptabilidad, flexibilidad,
autonomia y creatividad, vinculada a la complejidad impuesta por las mutaciones y los patrones de morbilidad de la po-
blacion.

Las tendencias internacionales indican que en muchos paises existe un desarrollo continuo de los equipos multidisciplinares
como el principal recurso para prestar servicios en todas las areas de la salud, especialmente en la Atencion Primaria. Estos
equipos requieren una interconexion entre las disciplinas que componen el «todo» de conocimientos exigido para responder
a una amplia gama de necesidades de salud de la poblacion. Este hecho constituye un desafio para que las enfermeras asu-
man nuevos papeles mas alla de aquellas caracteristicas que socialmente les son atribuidas a su préctica profesional.

En el trabajo en salud, el término multidisciplinar se utiliza frecuentemente para describir a un grupo de profesionales que
trabajan de modo coordinado. Pero, el trabajo en un equipo multidisciplinar requiere no sélo de cooperacion, sino sobre todo
de una interaccion y denegociacion entre sus todos miembros. La cooperacion generalmente se hace necesaria porque al-
gunos cuidados no pueden ser prestados por un Unico profesional u organizacion sanitaria. De esta forma, al proporcionar
complementariedad e integracion de cuidados se mejoran oportunidades, recursos y los resultados en salud. Hay una cre-
ciente necesidad de que se establezca este tipo de cooperacion entre los profesionales. El desafio consiste en como desa-
rrollar la capacidad de trabajo en equipos multidisciplinares eficaces (1,2).

Las enfermeras son el grupo de mayor distribucion profesional en el &mbito de la Atencion Primaria en el mundo, asumien-
do diferentes roles, funciones y responsabilidades. Asi deberia emerger como grupo profesional privilegiado para redisefiar
intervenciones y cuidados innovadores, capaces de gestionar los problemas de salud de la poblacion con mayor eficacia y
de acuerdo a la situacion local y a los recursos disponibles (3,4).

En este contexto, dominado por la logica de la interdisciplinaridad, con estrategias de intervencion participativa, que exi-
gen nuevos papeles en enfermeria, resulta oportuno conocer como se percibe el trabajo y el papel de la enfermera dentro
del equipo multidisciplinario en la Atencion Primaria. Este es el proposito de la revision sistematica de la literatura llevada
a cabo. Los objetivos de este articulo son: describir como se percibe el trabajo en un equipo multidisciplinario por los pro-
fesionales de Atencion Primaria; e identificar como se percibe el papel de la enfermera en el equipo multidisciplinario de
Atencion Primaria.

Material y métodos

Se realizd una revision sistematica de la literatura. Se elaboré un protocolo de investigacion a partir de la pregunta de in-
vestigacion: ;Cémo se percibe el trabajo y el papel de la enfermera en el equipo multidisciplinar en la Atencién Primaria?

Para seleccionar los estudios se definieron como criterios: la inclusion, Unicamente, de estudios publicados entre 2000-
2010, disponibles en texto completo, en portugués, inglés, francés o espafiol; elegir s6lo estudios con paradigma cualitati-
vo, metodolégicamente méas adecuados para responder a la pregunta de investigacion y proporcionar las mejores eviden-
cias; excluir los estudios cuyos participantes fueran exclusivamente estudiantes (de enfermeria u otras areas de la salud) o
que se refirieran al papel de la enfermera en equipos comunitarios de salud mental o geriatrica, porque sus papeles y com-
petencias especificas podrian contaminar los hallazgos de los estudios.

Se inici¢ la busqueda en las plataformas SciELO (Scientific Electronic Library Online), ISI Web of Knowledge, Biblioteca del
Conocimiento Online (b-on) y EBSCOhost, explorando la literatura y buscando identificar los descriptores mas adecuados
en los cuatro idiomas. Solamente con descriptores en inglés y en la plataforma EBSCOhost surgieron estudios pertinentes.
Por ello, la basqueda se realiz6 en esta plataforma, y se seleccionaron las bases bibliograficas electronicas: CINAHL with full
text, MEDLINE with full text, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, British Nursing Index, Academic Search
Complete y utilizaron como descriptores: ‘nurse's role’, ‘professional issues’, ‘primary care, teams’ ‘community health nur-
sing’ y ‘healthcare team’. Como estrategia de busqueda se cruzaron los diferentes descriptores para identificar estudios que
los contuvieran en el titulo, en el resumen o en el texto integral, replicandose y refinandose la busqueda a través de las po-
sibles combinaciones de dichos descriptores. Para la identificacion, seleccion y evaluacién de la calidad metodolégica de
los estudios se siguieron las fases propuestas por Sandelowski y Barroso (5): del total de 472 articulos que surgieron se se-
leccionaron 42 a través de la lectura del titulo, de estos, tras leer el resumen se eliminaron los que no cumplian los crite-
rios de inclusion previamente establecidos, restando 25 articulos. Para aumentar la fiabilidad de la investigacion los resu-
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menes de estos 25 articulos se sometieron a la evaluacién de un investigador independiente, constituyendo una prueba pre-
liminar de relevancia; validada esta seleccion, se procedi6 a la lectura del texto integral de los 25 articulos y se realizé una
prueba final de relevancia con base en los criterios de evaluacion de calidad: congruencia metodolégica del estudio, el ni-
vel de profundidad del anélisis de las evidencias, la credibilidad y la confiabilidad de los resultados. Tras esta evaluacion cri-
tica se eliminaron 15 articulos que no cumplian los criterios de calidad, restando 10 que discriminaban los objetivos, los par-
ticipantes, la metodologia de recopilacién y anélisis de los datos y que permitian la distincion de los resultados. Asi,
finalmente la muestra estuvo compuesta por:

Cinco estudios desarrollados en Inglaterra: Ross, Rink y Furne (6) Furne, Ross y Rink (7) McKenna y Keeney (8) Perry,
Thurston, Killey y Miller (9) Shaw, Lusignan y Rowlands (10).

Dos estudios realizados en Canada: Delva, Jamieson y Lemieux (11), Sargeant, Loney y Murphy (12).

Dos estudios efectuados en Irlanda: Markham y Carney (13), O'Neill y Cowman (14).

Un estudio realizado en los Estados Unidos de América: Martin, O'Brien, Heyworth y Meyer (15).

El proceso de sintesis de los resultados de estos estudios se basé en el analisis tematico, segln el sugerido por Sandelows-
ki y Barroso (5): lectura exploratoria de cada articulo para comprender su contenido y las evidencias; andlisis de conteni-
do para identificar los temas recurrentes; andlisis comparativo de los temas recurrentes; integracion de los resultados en
nuevas categorizaciones tematicas.

Se reunieron los resultados comunes en dos categorias: la percepcion sobre el trabajo en equipo multidisciplinar en la Aten-
cion Primaria y la percepcion sobre el papel de la enfermera en estos equipos.

Resultados
Como se percibe el trabajo en equipo multidisciplinario por los profesionales de Atencion Primaria

Se concluy6 que existe un reconocimiento de la necesidad de trabajar en un equipo multidisciplinar en la Atencién Prima-
ria de la Salud. La percepcion de que este tipo de equipo implica un cambio radical en la cultura de los cuidados, introdu-
ce cambios en el medio laboral y en las funciones profesionales, es transversal a varios estudios (6,7,10,11,12,14).

El hecho de “trabajar al lado de” no implica construir el equipo (12). La buena relacién entre los profesionales del equipo y
la ayuda en la prestacion de los cuidados de salud no conduce, necesariamente, a un equipo multidisciplinar si se mantie-
nen los cuidados fragmentados por los diferentes profesionales (11).

En el estudio de Sargeant, Loney y Murphy (12) se indican las caracteristicas de los equipos multidisciplinares efectivos:
< Reparto del trabajo: lo que demuestra comprension del papel de los otros y respeto por sus funciones.

< Empefio y esfuerzo comin en el desarrollo activo y continuo del equipo: lo que revela compromiso, exige interaccion y
requiere tiempo.

Se perciben como condiciones esenciales para trabajar en un equipo multidisciplinar:

< El apoyo activo de la organizacion para que se lleve a cabo el cambio y una implementacion efectiva de equipos inter-
profesionales, como resultado del compromiso y amplia participacion de toda la organizacion (6,7).

< El reconocimiento de las diferentes competencias, funciones y responsabilidades de los profesionales del equipo (10).

< Designar las responsabilidades, competencias y funciones que se puedan aunar y complementar en los diferentes tipos
de cuidados (12).

< Reducir limites y ampliar competencias, para lo que es necesaria una formacion conjunta y la identificacion de facilita-
dores de apoyo y refuerzo del equipo para el desarrollo de nuevas formas de trabajo (6).
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« El reparto de conocimientos y competencias (12).

e La comunicacion constructiva, para mantener el equipo unido y permitir el desarrollo de un trabajo plenamente cola-
borativo (12).

e El proceso de la comunicacién en el equipo se considera como un instrumento necesario para cambiar las estrategias del
trabajo: esencial para racionalizar los abordajes de los cuidados de salud, reducir la duplicidad de esfuerzos y rentabili-
zar competencias (6).

Se perciben como factores que comprometen el trabajo en un equipo multidisciplinar:

» La ausencia de un conjunto de valores y de objetivos comunes para trabajar, lo que puede influir en la perspectiva que
se tiene de todo el equipo (7) y el desarrollo eficaz del trabajo interprofesional (10).

e Las diferencias de poder en el equipo (11) y de jerarquia (10) que dificultan el proceso del trabajo en equipo.

= El liderazgo. Un lider de equipo es fundamental para motivar el desempefio colectivo (7), para facilitar la comunicacion
y promover la toma de decisiones en conjunto (6,14).

Como se percibe el papel de la enfermera en el equipo multidisciplinario de Atencién Primaria
La percepcion que tienen los otros profesionales del equipo sobre el papel de la enfermera resulta variable:

< Algunos tienen un conocimiento superficial de las funciones y ambito de la practica de las enfermeras lo que contribu-
ye a una percepcion de su papel basada en estereotipos descontextualizados (7,15).

» Para otros la enfermera tiene un papel facilitador en el acceso a los cuidados. Se valora su disponibilidad en diferentes
momentos del dia, lo que posibilita un mayor acceso a los diferentes tipos de cuidados de salud y redunda en una re-
duccién del tiempo de espera (8,9).

< En el equipo, se atribuye a la enfermera el papel de actuacion en proximidad y colaboracion con el usuario y la familia,
en una perspectiva de continuidad con el paciente (8).

Para los usuarios el papel de la enfermera no esté clara, pero su desempefio supero sus expectativas tanto en lo relativo a
la comunicacién, en las competencias técnicas, en las relacionales y culturales (9). La proximidad, la capacidad de escuchar,
de orientar, de explicar y suministrar informaciones mas detalladas fueron percibidas por los usuarios como intervencio-
nes que satisficieron sus necesidades de una forma méas adecuada (8).

En relacion a su papel profesional en el equipo multidisciplinar, las enfermeras se identifican como coordinadoras de la aten-
cion y elementos clave en la comunicacion interdisciplinar, por su conocimiento privilegiado de los usuarios y de la comu-
nidad (14). También existe la percepcion de que tienen oportunidad para maximizar su contribucion en el equipo:

» Resulta patente la intervencion innovadora de las enfermeras debido a la diversidad de grupos de usuarios y necesida-
des en salud de la poblacion (13).

< El ambiente de trabajo en los equipos multidisciplinares en la Atencién Primaria se percibe como menos jerarquico, lo
que posibilita una mayor autonomia e iniciativa de las enfermeras en el desarrollo de los cuidados de salud (14).

Reconocen que el papel de la enfermera necesita ser redefinido en consonancia con la evolucion de la Atencién Primaria
y el desarrollo del abordaje multidisciplinar. Identifican como factores determinantes:

« El desarrollo de competencias de gestion, de asertividad y de confianza (14).

« El desarrollo de practicas basadas en la evidencia, para dar uniformidad y consistencia a los cuidados, pero también para
reforzar el papel que desempefian en la coordinacién y planificacion de las respuestas a las necesidades de los usuarios
(13).
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< La prestacion de cuidados culturalmente sensibles, como forma de desarrollar su propia identidad profesional junto a la
de los usuarios y la de la comunidad (13).

Considerando que las respuestas de los servicios de salud estan infradesarrolladas, en relacion a las necesidades de los usua-
rios y de la comunidad, entre las enfermeras comienzan a emerger algunas expectativas de que su papel resulte mas pre-
ponderante (13,14), expresamente:

< En el liderazgo de las intervenciones en prevencién de la salud.
e En la gestion de las necesidades de salud de pacientes crénicos y ancianos.

e En la coordinacion de programas integrados y para la atencion domiciliaria de pacientes que necesitan de cuidados de
salud bésicos.

Discusion

La percepcion que tienen los profesionales sobre el trabajo que se desarrolla en un equipo multidisciplinario de Atencion
Primaria de Salud resulta concordante con lo encontrado en la literatura, en lineas generales. Existen evidencias de que cons-
tituye un trabajo dinamico, flexible y que se caracteriza por la multiprofesionalidad; es decir la actuacion conjunta de va-
rios profesionales, la multidisciplinariedad, referente a la unién de varias competencias profesionales a la hora de compren-
der los problemas de salud, asi como que existe un consenso en el reparto de los procesos de decision (1,16).

Diferentes autores (1,16,17) defienden que un equipo de salud esta constituido por profesionales individuales con libertad
para actuar de un modo que no siempre resulta previsible y cuyas acciones se encuentran interrelacionadas, hasta tal pun-
to que la accion de un profesional modifica el contexto para los otros. Concluyen expresando que la multidisciplinariedad
se basa en la posibilidad de establecer una comunicacién, no Unicamente entre distintos campos profesionales y discipli-
nas (entidades abstractas) sino también entre los sujetos que los constituyen en la practica, y que interaccionan entre si. El
equipo tiene que comprender la diversidad de sus componentes, las competencias y los distintos saberes de los profesio-
nales que lo componen, y sacar partido de todo eso en el beneficio de todos. El desarrollo de las funciones no deberé ser
Unicamente multiprofesional, es decir un mismo contexto donde trabajan varios profesionales, sino multidisciplinar, don-
de las multiplicidad de disciplinas aprenden unas de las otras, con las otras y sobre las otras. El trabajo en un equipo mul-
tidisciplinario exige no solo colaboracion sino, sobre todo, interaccion y negociacion entre sus miembros, para que sea po-
sible el desarrollo de capacidades de interrelacion multidisciplinar en la construccién de una interdisciplinaridad pensada
y ejecutada hacia la practica y el cuidado del ser humano. Es necesario fundir el conocimiento de las diferentes disciplinas
en un todo que pueda contribuir a comprender la complejidad del ser humano. Unicamente un equipo multidisciplinario
permite una practica que promueve el desarrollo personal, profesional y de la organizacion sanitaria; y que conduce a la
resolucion de problemas en red, sacando el maximo de provecho de los saberes y competencias de cada una de las profe-
siones que lo componen, y de cada profesional; en un proyecto de construccion de los cuidados de salud. Todos estos pre-
supuestos surgen transversalmente en la percepcion de los estudios analizados, y resultan evidentes y se reconocen los fac-
tores que facilitan o comprometen el desarrollo del trabajo de los equipos multidisciplinarios en el &mbito de la atencion
primaria de salud.

Sobre el papel profesional, Brookes et al. (18) refieren que constituye una construccién histérico-social en permanente evo-
lucion, analizando una diversidad de construcciones que son formuladas en funcidn de los atributos de la practica enferme-
ra que resultan socialmente esperables, tanto por sus colegas de profesion, como por otros profesionales de la salud, e in-
cluso por parte de la comunidad donde desarrollan su labor. Los resultados de los estudios analizados refuerzan esta tesis,
con diferentes y diversas percepciones del papel que posee la enfermera dentro del equipo. El reconocimiento del papel de
la enfermera se inscribe en el plan subjetivo de las relaciones sociales, materializadndose, en lo cotidiano, a través de ideas
compartidas por los diversos actores profesionales y sociales (16,19). La practica de la enfermeria se encuentra muy asocia-
da a su instrumentalidad técnica, a la promocién de un ambiente seguro, y a la participacién en la atencion de los enfermos
y la gestion en los sistemas de salud (4,19). En una revision de la literatura realizada por McFarland y Eipperle (20) se con-
cluye que la competencia cultural de la enfermera en el abordaje de los cuidados de salud contribuye a modelar su papel pro-
fesional en la Atencién Primaria de Salud. Esta competencia parece que comienza a estar valorada por las enfermeras par-
ticipantes de los estudios analizados y aparecen algunas evidencias de que comienza a surgir una percepcion mas amplia del
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papel que posee la enfermera dentro los otros profesionales del equipo y en los usuarios. Swiadek (3) concluy6 que, mien-
tras mas conscientes sean las enfermeras del papel profesional que pueden conquistar, mayor sera la motivacion para redi-
mensionar las relaciones de trabajo y de division de poderes, necesarios en un equipo multidisciplinario efectivo. En los es-
tudios de la muestra hay evidencias de esta conciencia entre enfermeras, que reconocieron que su papel necesita ser redefinido
e identificaron los factores determinantes para la ampliacion de su papel dentro del equipo multidisciplinar.

Conclusiones

El trabajo dentro de equipos multidisciplinares de la Atencion Primaria de Salud se percibe como necesario y diferente del
trabajo entre los diferentes grupos profesionales. Se admite que este hecho implica cambios en la cultura de los cuidados
de salud y en los papeles que desarrollan cada uno de los profesionales, exigiendo reconocimiento y un reparto de compe-
tencias, asi como compromiso y participacion de todos los profesionales. Las enfermeras son percibidas como elementos esen-
ciales para el desarrollo de estos equipos debido a su soporte dentro de la organizacion, el liderazgo y la claridad de obje-
tivos y responsabilidades, asi como por la puesta en practica de una comunicacion constructiva entre los profesionales.

El papel profesional de la enfermera en este equipo multidisciplinar resulta poco explicito para los otros profesionales y para
los usuarios, pero comienza a ser percibido como facilitador en el acceso a los cuidados, con un aumento del valor de sus
competencias. Las enfermeras reconocen su papel profesional dentro de la articulacion de la comunicacién interprofesio-
nal y de los cuidados de salud debido a su conocimiento de proximidad de los usuarios y de la comunidad. Tienen expec-
tativas sobre el desarrollo de su profesion en el equipo multidisciplinar, considerando que pueden asumir el liderazgo y la
coordinacion de los cuidados de salud preventivos y en la gestion de las necesidades de salud de las personas con enfer-
medades cronicas y ancianos; asi como en los cuidados prestados en el domicilio. Identifican como factores determinan-
tes para esta reformulacion de su papel profesional el desarrollo de competencias de gestion, la practica basada en la evi-
dencia y culturalmente sensible a las necesidades de los usuarios y de la comunidad.
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Resumen

El paciente con enfermedad cardiovascular constituye la méaxima prioridad en prevencion cardiovascular, por los siguien-
tes motivos: el riesgo es mas elevado, las intervenciones son mas eficientes y la magnitud del beneficio es mayor. Sin em-
bargo el porcentaje de pacientes con un buen de control de los principales factores de riesgo (LDL-colesterol, presién ar-
terial) no supera el 50%.

Objetivo: los nuevos modelos de atencion a la cronicidad aportan nuevas estrategias de intervencion que pueden ser apli-
cables en estos pacientes. Nuestro estudio aplica estos modelos para conseguir cambios en la adherencia a las medidas no
farmacoldgicas (alimentacion, ejercicio fisico, tabaquismo).

Metodologia: se realizaron seis visitas individuales por enfermera de referencia a lo largo del periodo de seguimiento (un
afo). Se aborda: dieta mediterranea (escala de 14 puntos), ejercicio, tabaquismo y control de tension arterial (PA < 140/90)
y analitica (colesterol LDL < 100 mg/dl).

Resultados y conclusiones: la variacion de parametros antes y después del programa fue la siguiente: ejercicio habitual (67,7
vs 86,2; p < 0,05); no fuma (84,2 vs 94,6; p < 0,05); PAS < 140 mmHg (70,2 vs 76,0; p < 0,05); PAD < 90 mmHg (93,0 vs
95,2 NS); puntuacion dieta mediterranea (9,7 vs 10,5; p < 0,05). Ademas el nimero visitas anuales al centro disminuyd res-
pecto al afio previo anterior a la intervencion un 37% (13,04 vs 8,06; p < 0,05). La intervencion de enfermeria ha mejora-
do los factores de riesgo en pacientes con cardiopatia isquémica.

Palabras clave: cardiopatia isquémica; prevencion cardiovascular; factores de riesgo cardiovascular.

Abstract
Nursing intervention for secondary prevention in patients with ischemic heart disease in a primary care setting

Patients with cardiovascular diseases deserve a highest priority in cardiovascular prevention due to: their risk is higher, in-
terventions are more effective, and a larger benefit can be obtained. However less than 50% of patients reach a good con-
trol of main risk factors (LDL-cholesterol, blood pressure).

Purpose: Novel models for chronic care provide new procedural strategies that can be used in these patients. Such models
have been implemented in the present study to alter adherence to non-pharmacological measures (diet, physical activity,
smoking).

Methods: Six individual nursing visits were planned over a one-year follow-up period. The following items were assessed:
Mediterranean diet (14-point scale), exercise, smoking, and blood pressure control (BP < 140/90) and laboratory findings
(LDL-cholesterol <100 mg/dl).

Results and conclusions: The following changes from baseline values were observed at the end of the program: usual phy-
sical activity (67.7 vs 86.2; p < 0.05); non-smokers (84.2 vs 94.6; p < 0.05); SBP < 140 mmHg (70.2 vs 76.0; p < 0.05); DBP
< 90 mmHg (93.0 vs 95.2 NS); Mediterranean diet score (9.7 vs 10.5; p < 0.05). Furthermore, a 37% decrease from pre-
vious year in clinic visits over one year was observed (13.04 vs 8.06; p < 0.05). Nursing intervention has improved risk fac-
tors in patients with ischemic heart disease.

Key words: ischemic heart disease; cardiovascular prevention; cardiovascular risk factors.
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Marco tedrico y antecedentes del tema

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en la poblacion espafiola. En Espafia, la car-
diopatia isquémica (Cl) causa el 30% del total de fallecimientos, el 37% en hombres y 24% en mujeres. Los cambios en el
estilo de vida (dejar de fumar, una dieta mediterranea y el ejercicio) han demostrado disminuir la morbilidad y mortalidad
cardiovascular (1).

En Espafia segun un informe de la Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad del afio 2003 la prevalencia de la obe-
sidad fue del 14,5%, resultando significativamente més elevada en el colectivo femenino 15,75%; que en el masculino
13,39%. La prevalencia de obesidad aumenta significativamente con la edad en varones y en mujeres, observandose las pro-
porciones mas elevadas de personas obesas en el grupo de mayores de 55 afios, el 21,58% en varones y el 33,9% en muje-
res.

La prevalencia del sobrepeso y obesidad alcanza en Espafia un 39,4% y un 22,9%, respectivamente. Desde 1987 hasta 2007,
y segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud, se ha producido un incremento del porcentaje ajustado por edad de
obesidad pasando de un 7,7 hasta un 15,3% (2,3,4).

Entre los tratamiento eficaces para reducir el peso se encuentra la terapia conductual, la dieta hipocal6rica y el incremen-
to de la actividad fisica. El tratamiento que méas peso reduce es una combinacion de una dieta hipocal6rica con la activi-
dad fisica (5).

Un analisis que ha evaluado los estudios que utilizaban el consejo o la educacion sanitaria para modificar mas de un fac-
tor de riesgo cardiovascular con el objetivo de reduccion de la morbimortalidad coronaria, encontré resultados positivos
en pacientes de alto riesgo (6).

El aumento de los niveles de actividad fisica a través de la practica de ejercicio aerdbico es la intervencién que ha demos-
trado reducir la grasa visceral, incluso en ausencia de cambios aparentes en el IMC o el perimetro abdominal (7,8).

En otro reciente metaanalisis que revisa 34 ensayos clinicos de 6.111 pacientes, se observé que la préctica de ejercicio en
pacientes que han sufrido un infarto de miocardio redujo la probabilidad de reinfarto a la mitad (OR=0,53), de mortalidad
cardiaca (OR 0,64) y de mortalidad por todas las causas (OR 0,74). Tuvo beneficios favorables ademas en el control de los
factores de riesgo (tabaquismo, presion arterial, peso y lipidos) (9).

El paciente con enfermedad cardiovascular constituye la méxima prioridad en prevencion cardiovascular, ya que el riesgo
es mas elevado, las intervenciones son més eficientes y la magnitud del beneficio es mayor (1,10,11,12).

Objetivos
Objetivo general

Mejorar la capacidad de prevencion y autocuidado en pacientes que han sufrido un evento cardiovascular.

Objetivo especifico del proyecto

Evaluar la efectividad de una intervencion educativa en la mejora del control de los pacientes que han sufrido un evento
cardiovascular.

Metodologia
Disefio

Ensayo clinico aleatorio. Grupo control y grupo intervencion (35 pacientes en cada grupo).

Grupo control

Seleccion aleatoria de pacientes por centro de salud que no recibiran la estrategia educativa hasta el final del estudio.
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Grupo intervencion

Seleccion aleatoria de pacientes por centro de salud que recibiran la estrategia educativa durante el periodo del estudio.

Periodo de seguimiento

Un afo

Ambito del estudio

Departamento Alacant-San Joan d’Alacant. 3 centros de salud: Campello, Cabo Huertas y El Pla.

Criterios de inclusion

= Consentimiento informado del paciente.

Consentimiento informado del profesional (médico y enfermera).

Pacientes con diagnostico de historia clinica de infarto agudo de miocardio de cualquier localizacién, angina inestable.
Edad: 30 a 80 afios.

Criterios de exclusion

Falta de consentimiento del profesional.

Pacientes inmovilizados.
Pacientes con baja expectativa de vida.

Falta de adhesion al estudio.
No firma del consentimiento informado del paciente.

Procedimiento

Se realizaran 6 visitas individuales por enfermera de referencia a lo largo del periodo de seguimiento (un afio). Se aborda:
dieta mediterranea: escala de 14 puntos (Tabla 1), ejercicio, tabaquismo y control de tensién arterial (PA < 140/90) y ana-
litica (colesterol LDL < 100 mg/dl) (13,14,15). A continuacion se describe el contenido de las visitas:

12 visita de enfermeria

Se recomienda citar un maximo de dos pacientes en el mismo dia para esta visita La enfermera pasaréa al paciente los cues-
tionarios correspondientes sobre habitos saludables (sobre dieta mediterranea, ejercicio, habito tabaquico, consumo de al-
cohol) para averiguar el grado de conocimiento de los mismos o de motivacion para llevarlos a cabo; estos estan recogidos
en las escalas y patrones funcionales de la historia electrénica de ABUCASIS. Se aplica el patrén funcional (anamnesis)
(Anexo I):

= Percepcion y control de la salud (despegable): incluye comportamientos de cuidado de la salud, medidas preventivas, ha-
bitos toxicos, seguimiento de cuidados, etc.
Valoracion de hébitos toxicos:
— Para habito tabaquico: test Fagerstrom y test Richmond.
— Alcohol: cuantificacion consumo alcohol.

Diagnosticos NANDA: 00070 (conducta deficiente de salud); 00078 (manejo ineficaz del régimen terapéutico); 0005N (dis-
posicion a mejorar toma de decisiones).
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Tabla 1. Encuesta nutricional sobre adherencia a dieta mediterranea

ENCUESTA NUTRICIONAL Paciente: .......coovvivriiiinininns

1 ¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Si =1 punto

2 ,Cuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para | 2 o0 mas cucharadas = 1 punto
%relr, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?

3 ¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las 2 0 (al menos 1 de ellas en
guarniciones o acompafiamientos= 1/2 racion) ensalada o crudas) = 1 punto

4 ¢Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia? 3 0 més al dia =1 Punto

5 ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos | Menos de 1 al dia = 1 punto
consume al dia? (racion 100-150 g)

6 ,Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? Menos de 1 al dia = 1 punto
fporuon individual:12 g)

7 ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tonicas, Menos de 1 al dia = 1 punto
bitter) consume al dia?

8 ¢Bebe Vd. vino? ;cuanto consume a la semana? 3 0 mas vasos a la semana = 1

punto

9 ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana? (1 plato o racion 3 0 més a la semana = 1 punto
de 150 g)

10 | ¢Cuantas raciones de gescado-mariscos consume a la semana? (1 plato 3 0 mas a la semana = 1 punto
pieza o racién: 100-150 g de pescado o 4-5 piezas 0 200 g de marisco)

11 ;Cuédntas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas, Menos de 3 a la semana = 1
%Ianes, dulce o pasteles a la semana? punto

12 | ;Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (Racion 30 g) Lomas a la

semana = 1 punto

13 | (Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vezde | Si=1 punto
ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: 1 pieza o
racion de 100-150 g)

14 | (Cuéntas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, 2 0 mas a la semana = 1 punto
arroz u otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro
elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?

TOTAL PUNTOS

Fuente: Salas-Salvado et al. (22)
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Actividades NIC: 4420 (acuerdos con el paciente); 5606 (ensefianza individual); 5604 (ensefianza en grupo); 4410 (esta-
blecimiento de objetivos comunes); 4360 (modificacion de la conducta); 4490 (ayuda para dejar de fumar); 4500 (pre-
vencion del consumo de sustancias nocivas); 5240 (asesoramiento).

< Nutricional-metabolismo (despegable): en el apartado “otros” se especificara el consumo de aceite de oliva a la sema-
na (Anexo ll). Al final del cuestionario se anotara la puntuacion total obtenida en la valoracion de diferentes items: de
1 a 14 puntos, cuanto menor puntuacién menor adhesion a la dieta mediterranea:

— Entre 1-5: riesgo alto.
— Entre 5-10: riesgo moderado.
— Entre 10-15: riesgo bajo.
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Diagnosticos NANDA: 00001 (desequilibrio nutricional por exceso).

Actividades NIC: 1100 (manejo de la nutricién); 5614 (ensefianza dieta prescrita); 5246 (asesoramiento nutricional); 1260
(manejo del peso).

e Actividad-Ejercicio (despegable) (Anexo IlI):
Diagnésticos NANDA: 0006N (disposicién a mejorar el ejercicio); 00168 (sedentarismo).
Actividades NIC: 5612 (ensefianza actividad fisica/ejercicio); 0200 (fomento del ejercicio).

Registro de valoracion enfermeria en la hoja cardiovascular TA; peso; perimetro abdominal; consumo energético segin

férmula de Grande Covian (Tabla 2); IMC.

» Se estableceran objetivos de acuerdo con el paciente encaminados a la formacion o motivacion dependiendo de la va-

loracion de los resultados de los cuestionarios y parametros.
< Se reforzara la informacion dada al paciente con soporte escrito (consejos de ABUCASIS) (Anexo IV).

Tabla 2. Célculo de necesidades caléricas

CALCULO NECESIDADES CALORICAS

Paciente: .......ccoceevvvvieiieeicee

Factor Actividad Fisica

Ecuacion predictiva de requerimientos caléricos segin formula de Grande Covidn para gasto Energético en Reposo.
Corregida con factor de actividad fisica para Gasto Energético Total (GET) GET = Gasto Energético en Reposo x

En valores absolutos GET (kcal/kg/dia)

Reposo total Actividad Deambulacion Actividad Actividad Actividad
en cama cama/silla en casa ligera moderada intensa
Hombres 24 30 32 35 50 54
Mujeres 24 30 32 35 40 47
SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN TALLA
Limite de peso para sobrepeso y obesidad seguln talla
Talla (cm) Sobrepeso Obesidad Talla (cm) Sobrepeso Obesidad
a partir de ... kg | a partir de ... kg a partir de ... kg | a partir de ... kg
140 49,00 58,80 170 72,25 86,70
145 52,56 63,08 175 78,56 91,88
150 56,25 67,50 180 81,00 97,20
155 60,06 72,08 185 85,56 102,68
160 64,00 76,80 190 90,25 108,30
165 68,06 81,68 200 100,00 120,00

Formula:

De utilidad para que el paciente conozca estos limites como objetivo.

Limite para sobrepeso (kg) = (Talla en metros)? x 25 (gj.: 1,60°x25=49 kilos)
Obesidad a partir de 58,8 Kilos para esta talla
Limite para obesidad (kg) = (Talla en metros)? x 30 (gj.: 1,602x30=58,8 kilos)
Obesidad a partir de 58,8 kilos para esta talla

Fuente: Grande Covian F. Nutricion y salud. Ed Temas de Hoy (2007)
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Visitas 22 a 52

e Refuerzo de las intervenciones.

< Revisién de los objetivos pactados

= Establecimiento de nuevos objetivos
 Intervencion grupal

62 visita

Evaluacion del proceso.

Resultados

La variacion de parametros antes y después del programa
fue la siguiente (Figura 1): Ejercicio habitual (67,7 vs 86,2;
p < 0,05); No fuma (84,2 vs 94,6; p < 0,05); PAS < 140
mmHg (70,2 vs 76,0; p < 0,05); PAD < 90 mmHg (93,0 vs
95,2 NS); Puntuacién dieta mediterranea (9,7 vs 10,5; p
<0,05).

El nimero visitas anuales al centro disminuyd respecto al
afio previo anterior a la intervencion un 37% (13,04 vs
8,06; p < 0,05) (Figura 2).

Discusion

Al comparar nuestros resultados con el estudio EUROSPI-
RE (16) que valora el grado de control en diferentes pai-
ses de Europa (Figura 3) y otros realizados en Espafia
(17,18,19) se observa que se han obtenido mejores datos
que los descritos en dicho estudio. Es decir, que si es po-
sible conseguir una mejora en el control de estos pacien-
tes de alto riesgo con intervenciones multidisciplinares
que incluyan a la Atencién Primaria como nucleo funda-
mental del seguimiento del paciente. Otros estudios estan
en marcha, pendientes de presentar resultados, en la mis-
ma direccion (20,21).

100
93 94 95,2

90

o0 80 .

737 76
76,1
O —
68
60 595 59,7
54,1 8
50 : T T
Inicial T1 T2 T3
Tabaco Ejercicio TAS TAD LDL-c

Figura 1. Evolucion del grado de control a lo largo de los
trimestres del afio de seguimiento
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Figura 2. Evolucién del nimero de visitas anuales/
paciente antes y después de la intervencion

Figura 3. Comparativo del grado de control alcanzado en

el estudio Euroaspire 2007 y el nuestro 2012
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Conclusiones

La intervencion de enfermeria mejora el control de la tension arterial sistélica, el colesterol LDL, la realizacion de ejercicio,
la dieta mediterranea y el abandono del tabaquismo en pacientes con cardiopatia isquémica.
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ANEXO 1. Registro en la historia clinica electrdnica de la percepcion de salud
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ANEXO II. Registro de los aspectos nutricionales y metabdlicos
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ANEXO ll1. Registro del patrén de actividad-ejercicio fisico
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ANEXO IV. Hoja de consulta y hoja de consejos de habitos de vida saludables
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*Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Direccién de contacto: eirfamiliarycomunitaria@gmail.com

Resumen
En el presente articulo se realiza un analisis de la situacion actual en la formacion del residente de la especialidad de En-
fermeria Familiar y Comunitaria desde la dptica del residente.

Ya han pasado mas de dos afios desde la implantacion via EIR de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria y,
tras este tiempo, es necesario valorar qué aspectos débiles y fortalezas tenemos, para mejorar y orientarnos hacia el fu-
turo. Se han recogido las opiniones de los residentes mediante técnica DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas, oportu-
nidades).

Palabras clave: especialidad de enfermeria; enfermeria familiar y comunitaria; Enfermero Interno Residente (EIR).

Abstract
Analysis of current state of resident training in Family and Community Nursing from a resident point of view

An analysis of the current state of resident training in Family and Community Nursing from a resident point of view is re-
ported.

More than two years after the implementation of the Family and Community Nursing specialist training by means of the
EIR (intern and resident nurses) system, strengths and weaknesses of such a system should be assessed, so that improve-
ments and future perspectives can be developed. A SWOT analysis (Strengths, Weaknesses, Opportunities, and Threats) was
carries out by collecting the opinions expressed by residents.

Key words: Nursing speciality; Family and Community Nursing; Intern and Resident Nurse (EIR).
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Introduccion

Al finalizar los estudios de enfermeria todos los graduados son reconocidos como enfermeros generalistas, cada vez son més
los que desean continuar su formacién cursando una de las seis especialidades reguladas actualmente en Espafia median-
te el sistema de residencia.

El proceso para acceder a las especialidades como Enfermera/o Interna/o Residente (EIR) consiste en un examen de carac-
ter estatal y anual. Las especialidades de enfermeria estan reguladas en nuestro pais por el Real Decreto 450/2005, de 22
de abril publicado en el Boletin Oficial del Estado, nim. 108, de 6 de mayo de 2005.

El 13 de mayo de 2011 comienzan su andadura como Enfermeros Internos Residentes la primera promocién de futuros es-
pecialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria en las diferentes unidades docentes de la geografia espafiola. Nos embar-
cabamos en un viaje que tenia un inicio muy deseado y en el que habia costado mucho esfuerzo y tiempo de nuestros com-
pafieros para que finalmente viera la luz, pero con un rumbo cargado de incertidumbre, desconocimiento, sin previa experiencia,
con novedades para nosotros y para los que nos recibirian y con la esperanza de que al final del trayecto nos serviria para
crecer como profesionales, optimizar nuestras oportunidades laborales y dignificar la profesién de enfermeria.

Las Comunidades Autonomas con unidades docentes multiprofesionales de Atencion Familiar y Comunitaria que iniciaron
la formacion fueron: Asturias, Castilla y Ledn (Ledn y Valladolid), Catalufia (Gerona y Barcelona), Madrid, Extremadura (Ba-
dajoz) Castilla-La Mancha (Toledo, Albacete, Guadalajara) y Andalucia (Cadiz y Malaga). En mayo de 2012 debutaron nue-
vas comunidades y provincias: Galicia (A Corufia), Castilla y Ledn (Palencia, Segovia, Soria, Burgos, Salamanca, Avila) Ara-
gon (Huesca y Zaragoza) Extremadura (Caceres) Canarias (Las Palmas y Tenerife), Castilla-La Mancha (Ciudad Real y Cuenca),
Region de Murcia, Islas Baleares (Mallorca), Comunidad Valenciana (Valencia, Alicante y Castellon), que se sumaban a las
ya existentes. Las plazas de residentes para la primera promocion fueron 132 EIR y para la segunda 219 lo que denota un
aumento considerable. En la pentltima convocatoria se han ofertado 214 plazas, cinco menos con respecto a la anterior y
se incorporaron el 20 y 21 de mayo de 2013. Para el proximo afio 2014 se han convocado 244 plazas, signo de que la es-
pecialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria esta en un continuo desarrollo y progresion.

El 25 de abril 2012 se celebraron las elecciones para elegir a los vocales que representarian a los residentes en la Comision
Nacional de la Especialidad, los resultados fueron publicados el 16 de mayo de 2012 y al conocer que habia sido uno de los
dos seleccionados, se nos ocurrio la idea de realizar un estudio titulado “Andlisis de la situacion actual en la formacion del
residente de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria” desde la 6ptica del residente, para conocer las opinio-
nes de estos, saber como se estaba desarrollando la formacion del residente en las diversas unidades docentes y realizar una
puesta en comun para hacer balance de todo lo recorrido hasta el momento. Quién mejor que los propios residentes para
opinar sobre cdmo se encontraba la situacion actual de la formacion de especialistas en Enfermeria Familiar y Comunita-
ria y qué oportunidades y amenazas veiamos de cara al futuro. Era un reto dificil, pues si ya era complicado coordinarse
dentro de tu propia unidad docente, intentar agrupar las opiniones y la participacion de los residentes a nivel nacional re-
sultaria una tarea ardua y quizés bastante ambiciosa. Pero estdbamos convencidos de que los resultados merecerian la pena
y nos serian de gran ayuda a todos para mejorar. Esto nos llevo a arriesgar, y al final las ganas, la ilusién y la maxima co-
laboracidn de los residentes por mejorar, hizo que fuera posible. La respuesta de los residentes fue mucho mas positiva de
lo esperado y la disponibilidad de las partes implicadas: unidades docentes, tutores y residentes, fue muy colaboradora e
imprescindible. También hemos encontrado dificultades y limitaciones. La principal dificultad ha sido contactar con todas
las unidades docentes, para lo cual hemos tenido que realizar varias llamadas telefénicas y elaborar un directorio de con-
tacto de las unidades docentes (e-mail, teléfono, personal: jefe de estudios, presidente de subcomision de enfermeria o téc-
nico de salud y unidad a la que pertenece) todas estas llamadas se han realizado en el mes de julio 2012. Gran parte del
personal se encontraba de vacaciones, teniendo que realizar sucesivas llamadas hasta lograr contactar finalmente. Una de
las limitaciones que nos hemos encontrado ha sido no disponer de un contacto directo previo con todos los residentes
(e-mail o teléfono), por ello pensamos que seria mas operativo comunicarselo a las unidades docentes y que ellas traslada-
sen la rejilla del DAFO a sus residentes, reduciendo asi el tiempo empleado en los contactos.

¢Por qué ahora? Ya han pasado mas de dos afios desde la implantacién via EIR de la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria y, tras este tiempo de rodaje del residente, hemos creido necesario hacer un alto en el camino y valorar qué
aspectos débiles y fortalezas tenemos, para mejorar y orientarnos hacia el futuro. Sabemos que los comienzos suelen ser
complejos y necesitan o requieren de una cohesion y comunicacion continua por parte de todos los implicados en la for-
macion del EIR para asi debatir, llegar a una conclusion y poder progresar de una forma beneficiosa para todos.
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Han participado residentes de todas las comunidades au-
tonomas que poseen unidades docentes de Atencion
Familiar y Comunitaria acreditadas para la primera y
segunda promocion (Figura 1), que son Galicia, Asturias,
Castilla y Ledn, Aragon, Catalufia, Madrid, Extremadu-
ra, Castilla-La Mancha, Comunidad Valenciana, Islas
Baleares, Andalucia, Region de Murcia y Canarias. Las
comunidades que no han podido participar por no te-
ner unidad docente acreditada en el momento del es-
tudio fueron: Cantabria, Pais Vasco, Navarra, La Rioja,
Ceuta y Melilla. Han participado 186 residentes, tanto
de primer afio de residencia como del segundo, lo que
representa un 53% del total de residentes de las dos
primeras promociones.

Objetivo

Describir la situacion actual en la formacion del residen-
te de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comuni-
taria, a través de la recogida de las opiniones de los re-
sidentes de primer y segundo afio, mediante la técnica
DAFO.

Figura 1. Comunidades Auténomas participantes que poseen
unidades docentes de Atencién Familiar y Comunitaria
acreditadas para la primera y segunda promocién
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Material y métodos
Disefio: estudio descriptivo trasversal.

Muestra: 186 residentes de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria de las promociones 2011-2013 y 2012-2014;
lo que representa el 53% del total de residentes de las dos promociones.

Método: se contacto via telefénica y correo electronico con las diversas unidades docentes de cada Comunidad Autonoma
que estaban formando residentes de Enfermeria Familiar y Comunitaria. Pertenecientes a la primera y segunda promocion,
para enviarles la rejilla DAFO (Figura 2), solicitando que se la trasladasen a sus residentes para su cumplimentacion, estos
registran las fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades que aprecian durante su formacion como especialista en En-

INTERNO

DEBILIDADES:

Aspectos flacos o deficientes
Debilidades internas, dentro de la
especialidad

AMENAZAS:

Aspectos de riesgo o tensiones a las que
puede estar sometida la especialidad,
limitaciones que vengan del exterior

OPORTUNIDADES:

Aspectos beneficiosos de los que nos podemos
aprovechar para mejorar la especialidad, que
ayudan al desarrollo en un futuro. Aspectos

externos, fuera de la especialidad

FORTALEZAS:

Aspectos positivos y virtudes de la
especialidad actualmente. Nos referimos a puntos
internos, dentro de la especialidad

Figura 2. Rejilla DAFO



Pastor Gallardo FJ et al. Originales. Andlisis de la situacion actual en la formacién del residente de la especialidad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria desde la 6ptica del residente

fermeria Familiar y Comunitaria. En la rejilla adjuntamos unas instrucciones para su correcto registro, explicando en qué
consiste el método DAFO, pues entendiamos que dicho método podia ser desconocido para algunos residentes.

Una vez que los residentes reciben la rejilla DAFOs, la rellenan con sus opiniones y nos la reenvian al e-mail eirfamiliaryco-
munitaria@gmail.com

Con todos las opiniones en los DAFOs recibidos de los residentes, se seleccionan las que se repiten con mayor frecuencia en
cada apartado y, de esta forma, se han obtenido los resultados del estudio. Se han desechado las opiniones que tienen una
escasa frecuencia en los diferentes Dafos recibidos y que, por ello, consideramos no son representativas de la formacion del
residente.

Resultados
Debilidades
Las debilidades a destacar son:

« Disparidad en la formacién del residente en las diferentes unidades docentes.

« Falta el Libro del Residente comUn a nivel nacional.

 Necesidad de formacion continuada en tutorizacion para los tutores.

~ Falta de un profesional experto en intervencion comunitaria.

< No existencia de Subcomision de Enfermeria con funciones definidas.

* Falta de un marco teorico, bien en forma de sesiones, cursos, seminarios, y de una bibliografia en Comunitaria.
~ Falta de tutores colaboradores en algunas rotaciones hospitalarias, principalmente en los servicios de urgencias.

Fortalezas
Destaca como fortalezas:

= Aceptacion y colaboracién por parte de los profesionales de Atencién Primaria.

< Adquisicion de competencias idoneas para la investigacion, asi como de una formacion cualificada y especifica que nos
permite desarrollar actividades comunitarias.

< Creacion de la pagina web www.eirfamiliarycomunitaria.net para los residentes.
« Alta motivacion de residentes, tutores y unidades docentes.
= Formacion de los residentes por parte de tutores con una amplia experiencia en Atencion Primaria.

= Conocimiento por parte de la Atencion Especializada (rotatorios fuera de Atencion Primaria) de la existencia de la espe-
cialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Amenazas
Las amenazas detectadas son:

* Que los servicios de salud no consideren como una necesidad inmediata la creacion de la categoria profesional.
< Que la crisis econdmica dificulte la evolucidn de la especialidad.
< La no acreditacion de unidades docentes nuevas, por una falta de red de tutores voluntarios.

Oportunidades
Las oportunidades expuestas son:

= Aprovechar las redes sociales para difundir la entidad enfermera comunitaria.
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* Participar en eventos como enfermera comunitaria.
< Homologacion del titulo especialista a nivel internacional para ampliar el mercado laboral.
= Cooperacion internacional (ONGs, Cruz Roja).

» Necesidad sentida de la comunidad de contar con cuidados avanzados a través de especialista en Enfermeria Familiar y
Comunitaria.

= Creacién de bolsas de trabajo para Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Discusion

La sensacion recogida en las opiniones de los residentes y tutores, como en todo periplo que comienza, es que hay debili-
dades que necesitan ser resueltas con premura: tales como la elaboracién del libro del residente comun a nivel nacional,
que ayudaria como guia tanto a tutores y residentes en su formacion. Destaca como fortalezas la buena acogida del resi-
dente en los rotatorios de Atencion Primaria, sobre los de Atencion Especializada, donde todavia, seguin los datos recaba-
dos, es bastante desconocida la labor de la Enfermeria Familiar y Comunitaria y al residente se le ve como una figura des-
conocida, posiblemente por su reciente incorporacion. Se menciona que el paso del residente por la Atencién Especializada
optimizara las relaciones de confianza y la coordinacion entre ambos niveles asistenciales. Las amenazas es el apartado en
el cual hemos recibido menos opiniones, quizas porque al residente le cueste ver a priori, pero las aportadas son de una gran
importancia y afectarian directamente al desarrollo futuro de la especialidad: como es la necesidad inmediata de creacion
de la categoria profesional. Por Gltimo la oportunidad mas resaltada es la creacion de bolsas de trabajo para especialistas
en Enfermeria Familiar y Comunitaria, lo que supondria un notable avance y un necesario desenlace para todos aquellos
que terminan su formacion especializada.

Conclusion

Como conclusion final decir que la falta de comunicacion y coordinacion entre todas las partes implicadas en la formacion
del EIR (residentes, tutores y Unidad Docente) continla presente. Tras dos afios de la implantacion de la especialidad se-
guimos sin establecer canales y redes eficientes de comunicacion y coordinacion; resultando este aspecto fundamental
para mejorar y progresar.
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Entrevista

LA NANDA APRUEBA LA INCLUSION EN LA
TAXONOMIA DE UN NUEVO DIAGNOSTICO:
"RIESGO DE DETERIORO DE LA FUNCION
CARDIOVASCULAR”

IM? Begofia Sanchez Gomez, profesora en la Escuela de
Enfermeria N2 S® de Candelaria. Master en Calidad, Doctorando
en la Universidad de La Laguna (Santa Cruz de Tenerife).
Enfermera con 24 afios de experiencia en atencion primaria,

atencion especializada, gestion e investigacion.

Gonzalo Duarte Climents, responsable de las Subunidades
docentes de Enfermeria Familiar y Comunitaria Tenerife
| y Il. Master en Economia de la Salud, y Ciencias de la

Enfermeria. Doctorando en la Universidad de La Laguna. (Santa
Cruz de Tenerife). Enfermero con 24 afios de experiencia en
atencion primaria, atencion especializada, gestion e investigacion.

La enfermeria esta en un proceso de “cambio silencioso”, en los Gltimos afios se ha normalizado el grado, el acceso al
doctorado, el desarrollo de las especialidades... ;Qué interpretacion hacen de todo esto?, ;hacia donde evoluciona nuestro
papel?

Efectivamente se trata de un cambio silencioso que aln no tiene un reflejo en el papel que juega la enfermeria en los
servicios sanitarios, ni de cara a la sociedad. Esto tiene dos lecturas: una, la del avance y el reconocimiento y otra, la de
las tareas pendientes, la necesidad de consolidar y desarrollar plenamente nuestras capacidades y nuestras competencias.
Nuestro papel debe hacerse cada vez mas visible, es muy importante que la poblacion nos identifique.

El acceso de las enfermeras a la investigacion parece un reto pendiente, ;qué opinan al respecto?

Las enfermeras debemos acostumbrarnos a dar un paso adelante y competir por los recursos de investigacion, que son
pocos, y ain asi los hay. Todo el avance que experimentamos en formacion en estos Gltimos afios nos debe servir para
integrarnos en equipos multiprofesionales, para impulsar proyectos propios y para publicar. Sobre todo hemos de hacer
un esfuerzo por publicar aquellos conocimientos que generamos.



En la dltima década se han implantado masivamente los sistemas de lenguaje enfermero en las historias clinicas electrénicas,
¢significa eso que el reto de incorporar este lenguaje a la practica se ha conseguido?

Nuestra opinion sobre esto es dual, por un lado, si comparamos la situacion en Atencion Primaria hace diez o quince afios
con la actual, nadie podria pensar en una historia clinica sin el método enfermero y los lenguajes. Sin embargo, por otra
parte creemos que tenemos dos cuestiones pendientes: el uso preciso del lenguaje y el analisis y explotacion de esta
informacion. Tenemos miles de pacientes historiados con estos lenguajes y no se ha utilizado esta informacién para generar
conocimiento y mejorar la asistencia.

Sobre el nuevo diagndstico que acaban de incorporar en la NANDA, ;c6mo surgi6?

El diagndstico se llama “Riesgo de deterioro de la funcion cardiovascular”. Hay que comenzar desde el principio, y este
fue un problema en el trabajo, que hizo que el pensamiento inductivo se pusiese en marcha en busca de una solucién. La
cuestion es que los pacientes con problemas cronicos tienen una lista interminable de diagndsticos, objetivos e intervenciones.
Muchos de los objetivos son comunes y lo mismo ocurre con las intervenciones, sobre todo aquellas que se refieren a la
prevencion de eventos cardiovasculares. En ocasiones, la revision completa del plan de cuidados se hace complicada y la
lista de tareas para el paciente sale de varios diagndsticos. Ademas, al emitir un informe y explicarle al paciente cuél es
su situacion de salud y lo que se espera, hace mas complicado el plan de cuidados.

La solucion pasaba por definir un diagnostico que simplificase el proceso y fuese de uso intuitivo para el profesional y de
facil explicacion al paciente. Como un modo de acercar la ciencia al lenguaje del paciente y, de esta forma, facilitar su
implicacion en el autocuidado.

Hemos recibido muchas manifestaciones de compafieros agradeciéndonos que el diagnéstico sea tan intuitivo y de féacil
uso. Esa es la intencién: que se vea la utilidad y que sea de uso sencillo. Agradecemos el gesto de reconocimiento, sobre
todo teniendo en cuenta que todavia no esté publicado.

¢Cudl fue el camino hasta su inclusién?

El proceso se inicié en 2012 y ha durado casi dos afios. Comenzamos por hacer una busqueda bibliogréafica inicial, tanto
de diagnosticos enfermeros, objetivos de resultado, intervenciones y patologia médica. La mayoria de la bibliografia
tenia que ver con la prevencion, por esto se decidid que fuese un diagnostico de riesgo. Después se definieron los
factores de riesgo relacionados y se justificaron con una revision bibliografica mas exhaustiva y lo mismo se hizo con
las intervenciones.

La definicion del diagnostico fue el paso méas delicado, ya que tenia que responder a unas caracteristicas clinimétricas en
cuanto a que debia tener el mismo significado en inglés y en castellano, servir para el fin que se persigue, es decir, que
tenga significado para el conjunto y sea representativo de lo que se quiere expresar, no incluir el diagnaéstico en la definicion
y ser completa en sus términos, de forma que no deje lugar a la ambigtiedad.

La NANDA contactd con nosotros en cuatro ocasiones para las sucesivas revisiones; las instrucciones fueron siempre claras
y concretas en términos de “necesitamos que nos explique esta intervencién y que la justifique en la bibliografia...”. Nos
sugirieron diferentes titulos para el diagndstico hasta llegar a un acuerdo, siempre justificando el porqué de cada paso que
dabamos.

En el campo especifico de la enfermeria familiar y comunitaria ;c6mo puede ayudar este nuevo diagnéstico?

Nos encontramos ante un cambio epidemiolégico, la sociedad envejece y enferma de procesos crénicos, que son en su
mayoria problemas cardiovasculares. Nuestro esfuerzo como enfermeros comunitarios debe encaminarse a la prevencion.
Ahi es donde radica el potencial del diagndstico que proponemos porque, tras el diagnéstico, la enfermera debe poner
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en marcha un plan de cuidados preventivo. A continuacion, es necesario trabajar con la informacion producida con el
diagnostico, su uso y su representatividad en la poblacion de riesgo cardiovascular.

¢Es este el siguiente paso en la investigacion con diagnésticos?

El siguiente paso es trabajar hacia la validacion clinica de los diagnosticos y realizar ensayos clinicos para probar el efecto
de las intervenciones. A partir de la informacion podremos asegurarnos del correcto funcionamiento de la taxonomia y la
correccion de posibles imprecisiones diagnosticas.

¢En qué manera influye la investigacion en la precisién diagndstica?

Los aspectos de imprecision tienen que ver con el uso del diagndstico, y de la pericia clinica: a menos uso menos precision
diagnostica. Las enfermeras, cada colectivo en su entorno, deben trabajar para definir el grupo de diagnosticos que tienen
maés uso y explotar la informacién de ellos y de los resultados en los pacientes. Por ello nos parece una investigacion
necesaria.



72 REUNION DE INVIERNO ASOCIACION DE ENFERMERIA
COMUNITARIA (AEC)

Alicante, 10 y 11 de octubre de 2013

CONCLUSIONES

"GRUPOS DE TRABAJO. TRABAJO DE GRUPOS”

El lema de la VII Reunién de Invierno de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria, “Grupos de trabajo. Trabajo
de grupos” fue el eje vertebrador del acto, significando el punto de partida para algunos de los grupos de traba-
joy, alavez, la consolidacion para otros.

Durante la reunion se presentaron diez grupos de trabajo tematicos de composicion abierta, que abordaron e hi-
cieron crecer el conocimiento sobre diferentes situaciones de salud, todas ellas de gran relevancia y trascendencia
para la sociedad actual como son: las personas con problemas de salud crénicos, el envejecimiento activo y salu-
dable, los cuidadores informales, las personas que requieren una atencién sanitaria compleja, la multimorbilidad o
el consumo de tabaco.

Los grupos creados también se centraron en avanzar en el disefio y la evaluacion de herramientas de valoracion
clinica, en la promocion de la practica basada en la evidencia, en la mejora de nuestras habilidades de comunica-
cion, asi como en conocer su impacto en resultados en salud, en el impulso de la utilizacion de las tecnologias de
la informacion y la comunicacion como recursos fundamentales para la practica, en la necesidad de incluir una pers-
pectiva transcultural en los planes de cuidados y en la importancia de la préctica de la enfermeria comunitaria en
escenarios de atencion sanitaria como el medio penitenciario donde la promocién de la salud fisica, mental y so-
cial es fundamental. El enfoque de la atencion centrada en la persona y el soporte a la tutorizacion de las enfer-
meras residentes también son aspectos abordados por estos grupos.

205 asistentes trabajaron de forma activa en nueve de estos diez grupos donde se realizaron sesiones de trabajo
grupal para difundir y compartir con los asistentes sus objetivos y metas. Las principales aportaciones fueron:

1. ATENCION A LA CRONICIDAD

30 asistentes. Aula GB/0001.
Coordinador del grupo: Miguel Angel Nufiez.

Lineas generales:

e Trabajar la educacién para la salud desde las edades tempranas.
Prestar atencion a los medios de comunicacion.
Realizar talleres educativos en el ambiente hospitalario.

Fomentar la salud en la comunidad, colegios, etc., de forma continua y a lo largo de las etapas de la vida. Par-
ticipacion comunitaria.

Recoger novedades en relacion a la cronicidad a nivel nacional e internacional.

EDUCACION TERAPEUTICA
e Fomentar la educacion individual y grupal de forma igualitaria.
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e Usar escalas validadas para detectar a las personas con riesgos de patologia cronica.
e Formar en técnicas de comunicacion para dirigir grupos.
 Incluir en el titulo “Educacion Terapéutica en la Cronicidad” ademas aspectos de promocion de la salud.

HERRAMIENTAS DE VALORACION, EXPLORACION Y EVALUACION DE LA CRONICIDAD.
< Crear una base de herramientas de valoracién, exploracion y evaluacion, guias, vias clinicas, protocolos...
< Fomentar una valoracion holistica de la enfermera.

CRONICIDAD EN ATENCION DOMICILIARIA Y CUIDADORES FAMILIARES.
e Fomentar la formacidn de los cuidadores familiares.

e Deteccion precoz de los problemas del cuidador familiar.

e Desarrollar estrategias de formacion.

CRONICIDAD Y TICS

e Crear una lista de paginas de interés profesional procedentes de Internet (webs, blogosfera, aplicaciones, pro-
gramas, etc.).

» Utilizar las redes sociales en relacion a la cronicidad.
e Fomento de promocion de la salud/educacion terapéutica a través de TICS.

2. COMUNICACION EN SALUD

25 asistentes. Aula GB/1002.
Coordinadora del grupo: M? Eugenia Suarez.

El trabajo grupal se centré en cémo promover y desarrollar la Comunicacién Eficaz en Salud en el entorno profe-
sional de la Enfermerfa Comunitaria y de la Especialidad de la Enfermeria Familiar y Comunitaria.

3. CUIDADOS TRANSCULTURALES

28 asistentes. Aula GB/1003.
Coordinadora del grupo: Juana de la Cruz Gonzélez.

El trabajo grupal se centré en como promover y desarrollar los cuidados transculturales en el seno del entorno pro-
fesional de la Enfermeria Comunitaria y de la Especialidad de la Enfermeria Familiar y Comunitaria.

4. VALORACION DE CASOS COMPLEJOS: ;ENTENDEMOS TODOS LO MISMO SI
HABLAMOS DE CASO COMPLEJO?

18 asistentes. Aula GB/1014.
Coordinadoras del grupo: Pepa Soler y M2 Luisa Ruiz.

El trabajo grupal gird en torno a como conocer la complejidad de manejo clinico/comunitario y estratificacion de
las necesidades en funcion de la poblacién mediante el modelo integrado de casos complejos.

El trabajo grupal giré en torno a cémo seleccionar los casos de alta complejidad estratificando el riesgo segun el
modelo de Kaiser, centrandose en la poblacion que requiere gestion de los mismos (poblacién con enfermedades




cronicas avanzadas, alto nivel de comorbilidad, que necesita seguimiento individualizado, intensivo y continuado
(gestion de casos), teniendo en cuenta tanto el manejo clinico como el comunitario, siendo paciente-cuidador y el
entorno los componentes del caso.

Los participantes valoraron la complejidad global de casos concretos utilizando una nueva herramienta: el indice
de complejidad, en proceso de validacion.

5. ENFERMERIA COMUNITARIA 2.0.

21 asistentes. Aula de Informética.
Coordinadora del grupo, Trinidad Carrién, y la miembro del mismo, Antonia Herréiz.

Se comenz6 con la autopresentacion de cada uno de los participantes resaltando su perfil en el uso de las tecno-
logias de la informacion y la comunicacion (TIC) para continuar trabajando en pequefios grupos la consecucion de
los dos objetivos propuestos para la Sesion:

1. Consensuar y definir el concepto de Enfermeria Comunitaria 2.0
2. Identificar las competencias necesarias en Enfermeria Comunitaria 2.0.

Tras la presentacion de cada uno de los participantes se constatd el nivel avanzado de los mismos en la utilizacion
de las TIC tanto a nivel personal como profesional reflejado en los siguientes datos:

* Acceso a Internet en casa y en el trabajo: 100%
e Uso del correo electronico a nivel personal: 100%
e Uso del correo electronico a nivel profesional: 94,73%
Utilizacion del correo electronico en la comunicacion con las/os comparfieras/os: 100%
Utilizacion del correo electronico en la comunicacion con los/as usuarios/as: 26,31%
Utilizacion de las redes sociales online: 89,47%
Perfil en Facebook: 52,63%
Seguidores de blogs profesionales: 21,05%
Autor/a de blog propio: 5,26%
Autor/a de web propia: 15,79%

El avanzado nivel de conocimientos y experiencias demostrado por los participantes enriqueci la sesién de traba-
jo al compartir las iniciativas 2.0 que estan llevando a cabo en sus lugares de trabajo y permitié cumplir el primer
objetivo de la sesion con creces, dado que ademas de consensuar el concepto de Enfermeria Comunitaria 2.0 se iden-
tificaron sus caracteristicas definitorias:

= ENFERMERIA COMUNITARIA 2.0. Modo de ejercer la enfermeria comunitaria segn el cual se interacciona con
las personas, familias y grupos en la comunidad utilizando las tecnologias de la informacién y la comunicacion
con el fin de aplicar el cuidado de enfermeria y promover el autocuidado a las personas que asi lo deseen.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS. Participativa e interactiva. Promueve la autonomia. Bidireccional. Trabajo en
grupo. Comunicacion integradora y eficiente. Homogeniza conocimientos y experiencias. Trabajo en red. Mayor
repercusion e impacto en el cuidado. Méas informacion. Potencia la relacién enfermera-ciudadano. Promueve el
autocuidado. Trabajo colaborativo. Guia de busqueda de informacién acreditada. Contacto continuo, ubicuo y
asincrono. Multidireccional. Interaccion entre usuarios.

La falta de tiempo no permitio abordar el segundo objetivo propuesto. Esta actividad la continuaran los miembros
del grupo en la dindmica de trabajo habitual.
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6. DESHABITUACION TABAQUICA: CONSEJO BREVE.

33 asistentes. Aula GB/0001.
Coordinadores del grupo: Luis Mendiolagoitia y Marta Gamarra.

Entre las principales conclusiones cabe destacar la necesidad de:

e Empoderamiento de la Enfermera Comunitaria en el "Consejo Breve" sobre la ayuda al fumador en Atencidn Pri-
maria.

Proyecto de trabajo a nivel nacional desde AEC, sobre presente y futuro del "Consejo Breve" en la consulta de
Enfermeria.

Presentacion del proyecto piloto inicial para las socias, desde la WEB de AEC de ayuda para dejar de fumar, de
forma metodoldgica.

Que el trabajo quede reflejado, por lo que es necesario que todas las comunidades insistan en la necesidad de
apuntar si nuestros pacientes fuman y en qué etapa se encuentran.

7. BUENAS PRACTICAS EN ENFERMERIA COMUNITARIA.

30 asistentes. Aula GB/1002.
Coordinadora del grupo: Francesca Abate.

El trabajo grupal gird en torno a:
e Como reducir las desigualdades en salud entre los ciudadanos.
e Como homogeneizar los circuitos de practicas de Enfermeria Comunitaria.

8. LA ENFERMERIA EN EL MEDIO PENITENCIARIO.

44 asistentes. Aula GB/1003.
Coordinador del grupo: José Vidal.

Principales conclusiones:
< Laenfermeria en el medio penitenciario continua siendo desconocida. A ello sin duda contribuye entre otros factores:
— Motivaciones de tipo politico que los cambios sociales y politicos han conseguido neutralizar.

— El hecho de que la sanidad penitenciaria no haya sido transferida a los sistemas de salud periféricos (contra lo
que recoge la distinta normativa legal en vigor), condiciona la desconexion del circuito comunitario que ais-
la todavia més a la sanidad penitenciaria.

— La sanidad penitenciaria esta organizada desde un modelo fuertemente medicalizado més propio de otros pa-
radigmas discutidos en la actualidad. En este contexto, el rol de la enfermera que trabaja en prision queda re-
legado a tareas delegadas por el médico con escaso reconocimiento al trabajo independiente y mucho menos
al abordaje en el que predomine el eje horizontal (como sucede en los equipos de salud comunitaria) en la re-
lacion interprofesional.

< El grupo debe orientar su trabajo hacia:
— La enfermera que trabaja en el medio penitenciario ES UNA ENFERMERA COMUNITARIA.

— Fomentar la creacién de foros (jornadas, reuniones de coordinacion...) que periédicamente pongan en contac-
to a la enfermeria del medio penitenciario con la enfermeria comunitaria, con el fin de elaborar protocolos y
algoritmos que mejoren la comunicacion y permitan de forma correcta mantener la continuidad de cuidados
del paciente excarcelado.




— Fomentar el asociacionismo de las enfermeras que trabajan en el medio penitenciario, como formula que ga-
rantice el intercambio de experiencias, contacto con la comunidad e investigacion.

— Dotar de contenido el espacio web que nos ofrece la AEC, para que sirva como punto de consulta tanto de pro-
yectos o trabajos de investigacion de las enfermeras penitenciarias, como foro para la interaccion entre co-
munidad y medio penitenciario.

— Fomentar la publicacién de trabajos de andlisis e investigacion sobre el trabajo de las enfermeras penitencia-
rias.

— Contactar con las estructuras directivas de Instituciones Penitenciarias para tratar aspectos relacionados con
el rol de la enfermera penitenciaria.

— Potenciar la interaccion entre la universidad y el medio penitenciario como catalizador del cambio necesario
en la estructura y los profesionales de Instituciones penitenciarias.

9. TUTORES DE ESTUDIANTES EN FORMACION PRACTICA.

10 asistentes. Aula GB/1014.
Coordinadores de grupo: José Ramon Martinez Riera y Angela Sanjuan Quiles.

Principales conclusiones:

» La labor del tutor de préctica clinica trasciende a la del profesional asistencial para imbricarse en la de docen-
te.

Es imprescindible que el tutor sea formado y esté al dia de todo lo que ocurre en el desarrollo curricular/forma-
tivo de estudiantes/residentes.

Es muy importante que el tutor tenga una formacion solida de base para asumir la tutorizacion.
La comunicacién entre la universidad y los centros de précticas es fundamental.
La tutorizacion debe ser reconocida curricularmente.

En el grupo de CUIDADOS A LA PERSONA ANCIANA se presentd el Decalogo enfermero para el cuidado de las Per-
sonas Ancianas a través de la coordinadora del grupo Engracia Navalcornera.

Por tanto, el espectro de temas abarcado por los grupos fue muy amplio como le corresponde a la Enfermeria Co-
munitaria: la persona en todas las etapas de la vida, la familia y la comunidad.

En la mayorifa de los temas tratados el conocimiento cientifico es atin escaso y dado que los grupos representan una
de las estructuras mas eficaces para avanzar en investigacion, sin lugar a dudas, contribuiran a su crecimiento.

Paralelamente, y de forma transversal, la reunion ofrecié la posibilidad de disfrutar y compartir conocimientos con
ponentes Unicos como el profesor Jaume Llacuna, la profesora Rosario Sadaba y el profesor Miguel Richart cuyas
participaciones marcaron un punto de inflexion en nuestras habilidades de comunicacion, la dindamica de grupos,
la metodologia de trabajo grupal y la interaccion con el pablico joven, elementos basicos en la educacion para la
salud, asi como, en el inicio y desarrollo de lineas de investigacion dentro de los diferentes grupos de trabajo.

En total se defendieron 51 comunicaciones, de las que un 40% fueron comunicaciones orales. Aproximadamente
la mitad correspondieron a comunicados de investigacion y el resto, a experiencias. Un 80% de los trabajos fueron
realizados por profesionales, un 15% por residentes y un 5% por estudiantes.

La promocién de la salud y la educacion para la salud han sido los temas fundamentales. También destacaron los
temas relacionados con el manejo de problemas de salud crénicos muy prevalentes, como la diabetes y la hiper-
tension, y el uso de las tecnologias de la informacion y la comunicacion.

Los disefios metodoldgicos mas frecuentes fueron los estudios transversales, los estudios antes-después no contro-
lados y las revisiones bibliogréficas.
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La 72 Reunién de Invierno ha cumplido su principal objetivo: ser un punto de encuentro e intercambio de expe-
riencias dirigido a potenciar el nivel cientifico, la gestion y la practica de la Enfermeria Comunitaria en los diver-
sos entornos y &mbitos enmarcados en los grupos, con la finalidad de promocionar la salud de la poblacion gene-

ral y de los pacientes.
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Invierno de |3 AEC
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72 REUNION DE INVIERNO ASOCIACION DE ENFERMERIA
COMUNITARIA (AEC)

Alicante, 10 y 11 de octubre de 2013

PREMIOS

"GRUPOS DE TRABAJO. TRABAJO DE GRUPOS”

1. Premio a la mejor comunicacion.

Dotacion economica: 400 euros. Patrocinado por el Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA).
Beca CTO formacion EIR.

DESARROLLO DE UN TALLER DE HIGIENE Y SALUD PARA PROMOTORES DE SALUD DE ZONAS RURALES DE GUATE-
MALA. Autores/as: Maria Angeles de Juan Pardo, Jalia Granadell Estapé, Gemma Aregay Tusquellas.

2. Premio al mejor poster.

Dotacién econémica: 300 euros. Patrocinado por el Colegio de Enfermeria de Valencia. Lote de libros CTO forma-
cion EIR.

INTERVENCION ENFERMERA EN PREVENCION SECUNDARIA A PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ATEN-
CION PRIMARIA. Autores/as: Miguel Angel Nufiez Martinez, Elena Lopez Acufia, Loreto Cruz Bonmati, Gemma Ga-
llego Trivifio, Concepcién Carratald Munuera, Antoni Pastor Monerris.

3. Premio accésit a la mejor comunicacion.

Dotacion econémica: 200 euros. Patrocinado por el Colegio de Enfermeria de Alicante. Lote de libros de Enferme-
ria Comunitaria DAE-Paradigma.

ESPORTSALUD: PROGRAMA PARA LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL EXCESO DE PESO EN LA EDAD PEDIATRI-
CA. Autores/as: Angela Gonzalvez Candela, Isabel Busquiel Guilabert, Jessica Pastor Pérez, Rosa Maria Soler Gadea,
Susana Bonet Abella, Antonio Puig Ferrandez.

4. Premio a la mejor comunicacion de residentes.

Dotacién econémica: 100 euros. Patrocinado por Ribera Salud. Lote de libros de Enfermeria Comunitaria DAE-
Paradigma.

LA MUSICOTERAPIA EN EL PACIENTE ONCOLOGICO: REVISION BIBLIOGRAFICA. Autora: Beatriz Yafiez Amoros.

5. Premio a la mejor comunicacion de estudiantes.
Inscripcién gratuita a la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC) durante un afio. Lote de libros de Enferme-
ria Comunitaria DAE-Paradigma.

ANALISIS EXHAUSTIVO PARA LA ACTUALIZACION Y OPTIMIZACION DE UNA GUIA ENFERMERA DE FORMACION EN
CUIDADOS PARA LAS PERSONAS CUIDADORAS NO PROFESIONALES. Autora: Maribel de Dios Pérez.
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SENEECE pLIblIcacion

REVISTA IBEROAMERICANA DE ENFERMERIA COMUNITARIA

Informacion para los autores

La Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria (RIdEC) considerara para su publicacion aquellos trabajos relacionados directamente con la Enfermeria
Comunitaria y la Atencién Primaria de Salud que no hayan sido publicados en otros medios y puedan encuadrarse en las diferentes secciones de la revista.
Es una publicacion cientifica que publicara sus articulos mediante el arbitraje de expertos.

Presentacion de los trabajos

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de RIAEC y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de la misma.
No se aceptaran trabajos publicados o presentados simultaneamente en otra revista, circunstancia que el autor debera declarar en la carta de presentacion
del articulo.

Se remitira a la revista una carta de presentacion en la que sus autores declaren que:

* Esun trabajo original.

*  No hasido previamente publicado en otro medio.

e  No hasido remitido simultdneamente a otra publicacion.

e Todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracion.

e Realicen una declaracion de posibles conflictos de intereses en la redaccion del articulo o en la realizacion de la investigacion.

e Todos los autores han leido y aprobado la version final del manuscrito remitido.

e Encaso de ser publicado el articulo transfieren todos los derechos de autor al editor para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos
derivados en papel, electrénicos 0 multimedia e incluir el trabajo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

En general, la extension méaxima de los trabajos no debera superar las 4.500 palabras (originales, revision, gestion de cuidados, comunidades) y 1.000 para
las cartas. Se admite un maximo de cuatro ilustraciones y un méaximo de seis firmantes (cuatro para las cartas a la directora). Se podran mandar articulos en
espariol y portugués. Adicionalmente, sera posible enviar una version en inglés del articulo.

El procesado del texto se hara por ordenador utilizando el programa Microsoft Word o compatible.
Se enviara un archivo que incluya la redaccion del articulo. Cada parte del manuscrito empezara una pagina en el siguiente orden:

1. En la primera pagina del articulo se indicara el titulo del articulo. Este se traducird al menos a uno de los siguientes idiomas: portugués, inglés o francés.
No se debe incluir en este archivo el nombre de ninglin autor.

2. En las siguientes paginas se incluira el texto del articulo, dividiendo claramente los apartados del mismo y ademas, en el caso de articulos originales,
articulos de revision, gestion de cuidados y comunidades debera contar con un resumen de 150 palabras maximo y las palabras clave. EI resumen y las
palabras clave se redactaran obligatoriamente en espafiol o portugués y al menos en otro de los siguientes idiomas: inglés o francés.

3. Referencias bibliograficas. Se presentaran siguiendo las normas de la APA o las Normas de Vancouver. En caso de abreviar los nombres de las revistas se
hard utilizando el estilo usado en Index Medicus y en Index de Enfermeria, para aquellas revistas incluidas en ambos repertorios. El formateado del texto
se realizara en letra tipo Arial Narrow, de tamafio 12 y justificado. Los nombres de los apartados del articulo se formatearan en letra tipo Arial Narrow,
negrita, tamafio 14 y alineacion centrada.

4. llustraciones

a) Las fotografias, graficos, dibujos y esquemas se enviaran en un archivo por separado. Se incluiran en formato JPG a una resolucién minima de 300 dpi
y todas comprimidas en un archivo ZIP. Seran fotografias originales, indicando la autoria de la misma. El autor debera ceder su uso para poder publicarlas
en Internet.

Se incluird una fotografia, grafico, dibujo o esquema por archivo, indicando el nimero y titulo de la figura. Adicionalmente, si el titulo es muy largo y
son varias figuras, se podré adjuntar una relacién en formato Word indicando: nombre del archivo y niimero y titulo de la figura a la que corresponde.
La responsabilidad sobre la autoria y originalidad de la ilustracion corresponde a los autores.

b) Las tablas se enviaran en un archivo por separado. Se presentaran en formato Word, en cuerpo Arial a un tamafio de 10 puntos, incluyendo una tabla
por pagina. Ademés se adjuntard numeracion de la tabla con ntimeros arabigos, enunciando el titulo correspondiente.

El Comité Editorial acusara recibo de los trabajos enviados a la revista e informara acerca de su aceptacion. Para facilitar los contactos con los autores
durante el proceso de edicion, estos deberan indicar, de forma obligatoria, una direccion de correo electrénico.

Los trabajos se remitiran a RIdEC a la siguiente direccion de correo electrénico: ridec@grupo-paradigma.com. El envio de un articulo supone asumir que se
trata de un trabajo original, no publicado ni enviado a revision a otras revistas. Ello implica que el autor autoriza a la Editorial DAE a publicar todo el material
remitido, incluidas las fotos, que deberan ser originales en caso de ser aceptado para su publicacion.

Descripcion de las secciones

Articulos originales
Trabajos que tengan como objetivo describir una actividad de investigacién en cuidados enfermeros o atencion comunitaria que aporten o demuestren
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nuevos conocimientos y que necesariamente deberan respetar la estructura de un trabajo cientifico aceptada por la comunidad cientifica internacional. Los
trabajos de investigacion deberan incluir:

Parte preliminar

e Titulo: sera explicativo, conciso y claro.

e Resumen: debe especificar el objetivo, metodologia empleada (sujetos de estudio, métodos, observaciones y anlisis), resultados y conclusiones.

e Introduccion: donde se expondran la finalidad del estudio, los fundamentos que justifican su pertinencia asi como los elementos fundamentales o el
marco conceptual, si procede, para la comprension del trabajo. Se indicara el método de busqueda bibliografica empleada.

Parte del cuerpo

e Sujetos y métodos: se detalla como se ha llevado a cabo el estudio; es el manual que permite la reproductibilidad del estudio a cualquier investigador.
En este apartado deberan constar los criterios de seleccion de los sujetos de estudio, tipo de investigacion, existencia de sesgos, identificacion de técnicas,
procedimientos e instrumentos. Se explicitaran las referencias bibliograficas de los métodos empleados, incluyendo los estadisticos.

e Resultados: en esta seccion se expondran los resultados obtenidos y se valorara el equilibrio entre texto, tablas y figuras. Se pondran de manifiesto los
datos mas relevantes, tanto positivos como negativos.

e Discusion: en esta seccion se comentaran las inferencias de los propios hallazgos y las limitaciones que el estudio tiene. En caso de investigaciones de
caracter cualitativo el apartado Resultados y Discusion se podra redactar de forma conjunta.

Parte final
e Agradecimientos: se podra expresar el agradecimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que han colaborado de una u otra forma
en el estudio.

e Referencias hibliogréficas: incluira la bibliografia empleada como documentacion. Las normas aceptadas para la publicacién son las de la APA y Vancouver.

Revisiones

Trabajos realizados basandose en el analisis, comparacion, interpretacion y adaptacion a una situacion concreta de la bibliografia existente sobre un tema
determinado en el que el autor o autores puedan aportar su experiencia personal.

En las revisiones los autores deberan estructurar sus trabajos con una introduccion, la metodologia y estrategia de busqueda, la exposicion del tema analizado,
las conclusiones de los elementos mas importantes de dicha exposicion y la bibliografia utilizada. Estos articulos seran fundamentalmente encargados por
el Consejo Editorial al autor. Si los autores desean realizar una revision deberan ponerse en contacto con el Comité Editorial.

Gestion clinica de cuidados

Trabajos relacionados con la préctica asistencial de los profesionales enfermeros en el ambito de actuacién comunitaria, en los que a partir de una situacion
determinada se describa la metodologia de cuidados encaminada a la prestacion de todo tipo de cuidados desde el punto de vista de la atencion de Enfermeria.

La estructura de estos trabajos debe incluir los siguientes apartados:

e Sinopis (breve descripcion del caso), valoracion, diagnéstico/ problema, plan de cuidados (resultados esperados, intervenciones), evolucién, discusion y
bibliografia. En la discusion se deberan exponer aquellos aspectos més relevantes de los casos expuestos, la evidencia cientifica disponible asi como la
bibliografia utilizada por los autores.

Cartas a la directora

Este apartado incluye las comunicaciones que los lectores quieran realizar con RIJEC en relacion con trabajos previamente publicados asi como aquellos trabajos
de investigacion, casos clinicos, trabajos de revision o aportaciones a algiin tema de interés para la Enfermeria que puedan ser resumidos en un texto de corta
extension. Dentro de este apartado los autores podran poner en conocimiento de los lectores de RIJEC aquellas reflexiones, comentarios o hallazgos que puedan
aportar informacién sobre algiin tema relacionado con los cuidados de salud.

Trabajo con la comunidad

Se considerara para su publicacion experiencias, protocolos de sistematizacion de cuidados y proyectos desarrollados en comunidades que supongan una
actuacion de caracter comunitario. Para la publicacion de estos articulos se considerara la originalidad de las experiencias, protocolos o proyectos comunitarios
y su capacidad para generar ideas, innovaciones e investigacion en la atencién comunitaria.

Recordatorio de archivos que debe enviar a la revista para que se someta a revisién un articulo:

e Carta de presentacion (en formato Word).

e Redaccion del articulo (en formato Word).

e llustraciones y figuras (una figura por archivo y en formato JPG, todos los archivos comprimidos en un Unico archivo ZIP).
e Tablas (en formato DOC).
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