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La Revista lberoamericana de Enfermeria Comunitaria (RIdEC)
se distribuye a los socios de la Asociacion de Enfermeria
Comunitria (AEC), asi como a los principales centros asisten-
ciales y de investigacion, universidades, Escuelas Universita-
rias de Enfermeria, sociedades cientificas y profesionales de
la salud, con especial difusion en Espaia e lberoamérica.

RIMEC es la primera revista cientifica especializada en cui-
dados de salud orientados a la familia y a la comunidad del
espacio iberoamericano, lo que permite a los profesionales
estar permanentemente actualizados sobre los avances que
se producen en las diferentes areas del conocimiento en el
campo de la Enfermeria Comunitaria.

Como organo Oficial de la AEC esta dirigida a profesionales
de la Enfermeria Comunitaria en todos los ambitos de actua-
cion.

La revista incluye una serie de secciones donde se recogen
innovaciones en diversos campos de la Enfermeria Comuni-
taria: originales, revisiones, editoriales, cartas a la directora,
metodologia de la investigacién, instrumentos para el cui-
dado, etc., constituyendo un medio de comunicacion que
satisface con sus contenidos de investigacion avanzada, tan-
to desde el punto de vista clinico como gestor y docente, a
las enfermeras comunitarias.

RIEC es una publicacion abierta, participativa, colabora-
cionista a todos aquellos trabajos que tengan como objeti-
vo contribuir a la difusion del conocimiento cientifico en
los cuidados enfermeros al individuo, a la familia y a la co-
munidad, en el marco de la salud publica y comunitaria.

Los valores implicitos de esta publicacion son el respeto a los
principios éticos de la investigacion, el rigor en los conteni-
dos cientificos, la transparencia en el proceso de seleccion
de trabajos, la independencia editorial y el apoyo al desarro-
llo de la Enfermeria Comunitaria.

RIMEC es una publicacion semestral que publica articulos cien-
tificos revisados de forma ciega por al menos dos profesiona-
les expertos en la disciplina enfermera. Los idiomas espafiol y
portugués son las lenguas en las que indistintamente se po-
dran someter articulos para su edicion y de forma adicional
se podran publicar versiones en inglés o francés de los mismos.
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Editorial

Futuro y dudas de la Enfermeria Familiar y

Comunitaria

La aprobacion y publicacion del Programa de la Especiali-
dad de Enfermeria Familiar y Comunitaria suponen un pun-
to de inflexion en el futuro inmediato de la salud comuni-
taria.

La oferta de plazas EIR de Enfermeria Familiar y Comunita-
ria es la realidad de que ese futuro ya se ha empezado a
construir.

Sin embargo, todo futuro (por cercano que sea), presenta du-
das que es necesario tener en consideracion para que éstas
no acaben convirtiéndose en amenazas.

Cabe destacar que la elaboracion y publicacion del progra-
ma aludido no ha estado exento de dificultades. Este hecho,
independientemente de los inconvenientes que condujeron
a un retraso en su publicacidn, a pesar de ser el primero en
presentarse de todas las especialidades de Enfermeria, su-
puso que fuese exhaustivamente revisado, analizado y de-
batido. Esto permite asequrar con plena objetividad y rotun-
didad que se trata de un programa de garantias para los
futuros residentes, para las organizaciones, para la profesion
enfermera y para la comunidad.

Cualquiera que conozca minimamente el complejo proce-
so de atencion a la salud sabe que ésta no es una ciencia
exacta en la que todo encaja con limites perfectamente de-
finidos y competencias puras. La Enfermeria Familiar y Co-
munitaria participa de dicha complejidad junto a otras es-
pecialidades enfermeras y otras disciplinas de las Ciencias
de la Salud. El intentar poner fronteras a la actuacion en-
fermera familiar y comunitaria mas alla de lo que marca
el sentido comun y la ética profesional es como querer
poner puertas al campo. Los miedos a invasiones injusti-
ficadas, colonizaciones figuradas o a la fagocitacion ima-
ginativa por parte de quienes consideran propiedad ex-
clusiva la salud de una parte de la comunidad, tan solo
puede conducir a una pérdida en la calidad de la aten-
cion, ademas de un deterioro en la deseable convivencia
profesional. Hacerlo utilizando los tribunales, respetando
el derecho a dicho ejercicio, pone de manifiesto la falta de
dialogo, de debate constructivo y de cohesion profesio-
nal, cuando han tenido ademas escenarios propicios para
realizarlo.

Otro elemento de duda a destacar es la confianza en que las
administraciones demuestren ante lo que parece, por los
datos incontestables de organizaciones internacionales, una
necesidad evidente, es decir, la incorporacion de enferme-
ras comunitarias con una formacion especializada para dar
respuesta a las actuales y futuras demandas de cuidados de
la comunidad.

No basta con tener enfermeras especialistas. Formarlas tie-
ne un coste muy importante. Se trata de darles cabida en
las organizaciones sanitarias para que puedan ejercer las
competencias adquiridas. El primer paso, el de la convoca-
toria de las primeras plazas de formacion EIR, ya esta dado.
Ahora hace falta que el futuro empiece a planificarse en el
presente con el fin de que, llegado el momento dentro de
dos afos, las nuevas enfermeras especialistas puedan em-
pezar a trabajar en un espacio organizacional, de competen-
cias y de responsabilidad definido y valorado.

Ni tan siquiera el discurso interesado de la crisis, que algu-
nos pudieran esgrimir, justificaria en ningtin caso la ausen-
cia o el retraso de medidas tendentes a la implantacion y con-
solidacion de las enfermeras especialistas. Las enfermeras,
en su conjunto, siempre han dado respuesta eficiente a cual-
quier situacion. Las enfermeras especialistas, sin duda, es-
taran aun mas capacitadas para trabajar en momentos de
crisis con resultados 6ptimos.

La comunidad demanda y necesita de enfermeras comuni-
tarias especialistas. Nadie deberia, por tanto, ir en contra de
la voluntad de la ciudadania sembrando dudas o poniendo
obstaculos a la respuesta que se precisa.

Las dudas pueden parecer razonables. El futuro no puede,
sin embargo, impregnarse de incertidumbre. La toma de de-
cisiones, por su parte, ha de quedar al margen de interfe-
rencias intencionadas que dificulten la respuesta a una ne-
cesidad tan clara como la de una Enfermeria comunitaria
especializada.

José Ramén Martinez Riera
Presidente de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)
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62 REUNION NACIONAL DE INVIERNO AEC. VALENCIA 2010

Los dias 26 y 27 de noviembre de 2010, en el Salén de
Actos del Rectorado de la Universidad de Valencia y
gracias a la colaboracion inestimable de su Escuela de
Enfermeria, cerca de 160 enfermeras y enfermeros de
todo el pais (también contando con asistencia interna-
cional), se han dado cita para debatir y asistir a las con-
tribuciones y reflexiones que los expertos han aporta-
do a sus conocimientos.

Ha destacado la asistencia de la Directora General de Ca-
lidad de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Va-
lenciana, Dia. Pilar Ripoll, quién procedio a inaugurar
el acto.

La reunidn, que se ha celebrado bajo el lema "Nuevas de-
mandas en salud comunitaria: nuevas respuestas”, ha
contado con la ponencia inaugural del Dr. Alvarez-Dar-
det, catedratico de Salud Publica de la Universidad de
Alicante, donde hizo un ejercicio colectivo de reflexion
y analisis de esas nuevas demandas que permitiran au-
mentar y mejorar el nivel de salud de la poblacion, in-
centivando el espiritu de pensamiento critico que las
enfermeras deben potenciar y utilizar.

En la mesa de debate “Salud, género y practica profe-
sional”, un grupo de tres expertas (Dfia. Sara Velasco, D.
Rafael del Pino y Dia. Sonia Pelaez) nos hicieron ver
que las enfermeras se encuentran en una posicion pri-
vilegiada para participar activamente en el afronta-
miento institucional de los temas de desigualdad, salud
y proceso de enfermar, debiendo asumir mayor respon-
sabilidad para garantizar la sequridad de nuestros usua-
rios, pero también de los profesionales.

La mesa redonda moderada por Diia. Amparo Bellver y
protagonizada por el grupo ALBA, fue considerada un
tremendo éxito por los asistentes. El Colectivo ALBA,
compuesto por un grupo de enfermeras que han he-
cho del teatro su virtud y su forma de desarrollar gru-
palmente la promocién de la salud y la EpS, nos delei-
taron, escenificando un recorrido histdrico de las infinitas
posibilidades de desarrollo profesional comunitario si
incorporamos la creatividad y la imaginacion a nuestro
trabajo, siempre comprometido con una sociedad cada
vez mas variada y probablemente desigual.

En lo referente a la mesa de intercambio de experien-
cias sobre maltrato familiar, expertos en diferentes cam-
pos (maltrato infantil, violencia de género, maltrato al
anciano y maltrato institucional, asi como un experto
en contacto con maltratadores) concluyeron que lo mas
importante en estas situaciones es detectarlo y preve-
nir su evolucion. D. José Vidal, D. Juan José Tirado, Dia.
Mz Luisa Ruiz y Diia. Marisa Carpio coincidieron en que
la prevencion, por lo tanto, es lo imprescindible, asi
como la deteccion precoz. Sin embargo, también la co-
municacion por las vias pertinentes a las autoridades.
Las enfermeras no han de asumir un rol pasivo en es-
tos casos, sino participar activamente incentivando las
actividades de deteccion. Fue comun la postura de cri-
tica a los sistemas de salud y administraciones (tanto es-
tatales como autonomicas) que no permiten todavia
que profesionales como las enfermeras, con una gran ca-
pacidad de deteccion de este tipo de situaciones y que
estan en contacto continuo con los/las usuarias victi-
mas de maltratos, no tengan todavia la capacidad le-




gal y oficial de manejar y firmar las instancias relacio-
nadas con situaciones que en muchos casos ellas de-
tectan y gestionan. Permanentemente desde las admi-
nistraciones se valora a las enfermeras como fuente de
deteccion e intervencion, pero se les niega el poder de
firma y tramitacion.

Se llevd a cabo, por parte de Diia. Trinidad Carrion y D.
Miguel Angel Diaz, un taller finalmente en forma expo-
sitiva de las inmensas posibilidades digitales y de utili-
zacion de herramientas colaborativas en red para tra-
bajar con nuestros pacientes y aprovechar las tecnologias
de comunicacion al maximo, vislumbrando solamente
que comienza la era digital para la salud y para la En-
fermeria, con su tremendo potencial de desarrollo y
mejora. Serd necesario, en un futuro proximo vy tal vez
inmediato, estar familiarizados con el uso de estas tec-
nologias para sequir evolucionando el concepto de cui-
dar.

La ponencia de clausura, a cargo de D. Enrique Oltra, pre-
sidente de la Comision Nacional Docente de la especia-
lidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, fue acogi-
da con mucho carifio y emotividad por los asistentes. Nos
recordo el largo y crudo camino recorrido hasta la pu-
blicacion de la especialidad y sembro de ilusion a los
presentes al hablarnos de las futuras competencias, de
los roles, de la capacidad y responsabilidad que la espe-
cialidad aportara a la nueva figura de enfermera co-
munitaria. Futuro que, seqgun D. Enrique, es presente y
realidad, por lo que no caben mas retrasos y hay que eri-
girse en lideres del cuidado comunitario, con valentia y
asumiendo las nuevas responsabilidades.

En lo referente a los estudios cientificos, se superaron
todas las expectativas depositadas en lo que nacio sien-
do una Reunidn de Invierno, pero que acabd con con-
tenidos y niveles de Congreso Nacional. Se tuvo que
proceder, por parte del comité organizador, a desdo-
blar una de las tres mesas de comunicaciones, por lo
que en total fueron cuatro las mesas de presentacion oral
de estudios (con 20 comunicaciones). Y en cuanto a las
investigaciones en formato poster, 12 grupos de profe-
sionales fueron los que se animaron a confeccionarlos,
exponerlos y defenderlos ante un tribunal.

Al final, los premios fueron los siguientes:
® Premio a la mejor comunicacion del congreso, dona-

do por el Colegio de Enfermeria de Valencia: “Percep-
cion del riesgo del consumo de drogas en los adoles-

centes de nuestro entorno” (B Gomez-Escalonilla Lo-
renzo, JM Marroyo Gordo, P Nombela Beltran, R de las
Mozas Lillo, MS Gomez-Escalonilla Lorenzo)

® Premio a la mejor comunicacion de la Comunidad Va-
lenciana, donado por el Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana, CECOVA: “La vida abraza a la
muerte” (A Tortosa Soriano y M Tormo Tortosa).

® Premio a la mejor comunicacion en formato poster, do-
nado por el Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana, CECOVA: "Experiencia de Enfermeria en el
teléfono de la gripe: primer paso para la enfermera co-
ordinadora de la emergencia sanitaria en Navarra" (A
Garcia Iriarte, A Granado Hualde, A Zubiaur Carrefio).

® Premio a la mejor comunicacion de estudiantes, do-
nado por la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Alicante: "Chagas, una enfermedad emergente” (G
Ribes y M Pau Carbonell).

Los premios fueron entregados por D. Juan José Tirado,
presidente del Colegio de Enfermeria de Valencia y en

representacion asimismo de D. José Antonio Avila, pre-
sidente del CECOVA, también 6rgano colaborador y pa-
trocinador del evento.

La AECy el comité organizador agradecen la colabora-
cion del CECOVA, Colegio de Enfermeria de Valencia y
Escuela de Enfermeria de la Universidad de Alicante, en
la dotacion econdmica de los premios cientificos.

El balance global del nivel de comunicaciones fue va-
lorado muy positivamente tanto por los asistentes como
por los organizadores. El comité cientifico, presidido
por Dia. Mireia Ladios Martin ha realizado un gran tra-
bajo de revision, valoracion y seleccion, declarando que
se ha alcanzado un nivel de originalidad y rigor cienti-
fico admirables.

La AEC agradece a todos, asistentes, ponentes, colabo-
radores y patrocinadores, comités, comunicadores, etc.,
su asistencia y espera poder verlos a todos de nuevo en
el proximo Congreso Nacional.

D. Vicente Gea Caballero

Presidente de la 6° Reunidn de Invierno
Vocal Comunidad Valenciana

Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)
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Il CONGRESO INTERNACIONAL Y VIl CONGRESO NACIONAL DE LA
ASOCIACION DE ENFERMERIA COMUNITARIA (AEC)

En el mes de mayo de 2012 la Asociacion de Enferme-
ria Comunitaria (AEC) llevara a cabo su Il Congreso In-
ternacional y VIl Congreso Nacional, en la ciudad de
Barcelona.

Asi mismo se celebrara el | Encuentro Nacional de Tuto-
res y Residentes de la Especialidad de Enfermeria Fami-
liar y Comunitaria.

En un momento en el que la Especialidad de Enferme-
ria Familiar y Comunitaria esta iniciando su andadura
en Espafia creemos trascendente facilitar un foro don-
de sea posible reflexionar y compartir esta experiencia
entre quienes la estan viviendo intensa y directamente:
tutores, residentes y toda la Enfermeria Comunitaria de
este pais, asi como exponerla a la comunidad enferme-
ra internacional.

Los retos que suponen los problemas de Salud Publica 'y
Comunitaria traspasan fronteras y afectan a toda la co-
munidad internacional. Precisan de un abordaje especia-
lizado, integral, global y multidisciplinar. Compartir los
diferentes enfoques experimentados en diversos paises
y continentes sera una magnifica fuente de enriqueci-
miento comun.

Por todo ello, la Asociacion de Enfermeria Comunitaria
(AEC), una vez mas, plantea una apuesta seria, reflexiva
y cientifica.

El Congreso se estructurara de tal manera que sea dina-
mico, atractivo, cercano y realista, sin renunciar al rigor

cientifico. Se contara con la participacion de importan-
tes profesionales nacionales e internacionales que ana-
lizaran, debatiran y reflexionaran con los participantes
sobre aspectos de actualidad e interés para profesiona-
les, organizaciones y ciudadanos.

La especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria
tendra un papel relevante con la celebracion del | Encuen-
tro de Tutores y Residentes. Se desarrollaran talleres, se
presentaran recursos didacticos, herramientas metodo-
l6gicas, etc., que permitan dar respuestas a la nueva rea-
lidad formativa. Asi mismo, los residentes contaran con
un foro especifico y especializado en el compartir expe-
riencias, analizar situaciones, debatir resultados y plan-
tear estrategias de intervencion fruto de su trabajo fin
de residencia en las diferentes Unidades Docentes en las
que desarrollen su especialidad.

Barcelona, por tanto, se configura en mayo de 2012
como un punto de referencia indiscutible y atractivo al
que desde la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)
os invitamos a participar.

En breve comunicaremos las fechas exactas y el avance
del programa. jPREPARATE!

Asociacion de Enfermeria Comunitaria




In Memoriam

CONCHA
COLOMER

REVUELTA

Querida Concha,

No nos has dado tiempo a reaccionar. Te has ido en silen-
cio, sin aspavientos y dejando detras de ti una estela de ad-
miracion y carifio. Te has ido con discrecion, sin darnos tiem-
po a despedirnos como hubiésemos querido. Te has ido
dejandonos un vacio que dificilmente podremos ocupar.

Sin embargo, a pesar de todo o precisamente por todo esto,
es por lo que siempre te recordaremos. Por tu sencillez, pero
al mismo tiempo por tu grandeza, por tu bondad, pero a la
vez por tu constancia. Por tu voluntad no exenta de grati-
tud. Por tu conviccion unida permanentemente al respeto,
por tu conocimiento cargado de sentido comun, por tus ga-
nas de vivir, conocer y aprender...

La Salud Publica no es entendible ni comprensible sin tus
aportaciones, tus reflexiones y trabajos. Has sido trabajado-
ra incansable y defensora permanente de una salud publi-
ca, comunitaria y participativa en la que se contemplase la
igualdad de la mujer. Y todo ello alejada siempre de corpo-
rativismos inutiles y protagonismos innecesarios. Tan solo des-
de el conocimiento, el analisis sereno, el debate respetuo-
so y la firmeza de tus planteamientos.

Quienes tuvimos la inmensa suerte de conocerte sabemos

de tu talante, de tu generosidad por ayudar a llevar a cabo
proyectos, de tu fortaleza en defender lo que para muchos
parecian causas perdidas, de tu empefo por las cosas bien
hechas, de tu habilidad para saber trabajar en equipo, de tu
capacidad de trabajo, de tu gratitud... Por todo esto, gracias
Concha.

Te has ido en silencio, pero eso no te eximira de nuestro
recuerdo y gratitud permanentes.

Nos dejas tristeza, pero también mucha alegria. Nos dejas
vacio, pero también mucha plenitud. Nos dejas confusion,
pero también mucha certeza.

Dicen que nadie es imprescindible, sin embargo, que dificil
va a resultar entender tantas y tantas cosas sin que tu es-
tés. Nos tendremos que conformar con tu inmenso legado.
Trataremos de seguir tus ensefianzas y tus aportaciones para
continuar avanzando en el dificil camino de la salud publi-
ca en el que tantas huellas nos dejas.

Hasta siempre Concha.

José Ramoén Martinez Riera
Presidente de la Asociacidn de Enfermeria Comunitaria (AEC)
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Resumen

Objetivos: analizar la prevalencia de ulceras y los trata-
mientos utilizados para su curacion en la poblacion perte-
neciente al Departamento de Salud Xativa-Ontinyent.

Métodos: estudio descriptivo transversal. La poblacion a
estudio ha estado compuesta por los pacientes del depar-
tamento que se han presentado en el periodo del estudio de
Ulceras. Los datos se han recogido de la historia clinica del
paciente, de la observacion directa del personal de Enfer-
meria y del propio paciente y su familia. Se ha realizado un
estudio exploratorio y descriptivo de los datos mediante el
programa informatico SPSS 15.0.

Resultados: se han registrado 202 pacientes con un total de
290 ulceras. La prevalencia de éstas ha sido de 10,78 en el
Hospital Lluis Alcanyis; 8,57 en el Hospital de Ontinyent y
0,6 en Atencion Primaria. El 49,3% de las ulceras han sido
por presion, sequidas del 34,1% de origen vascular y 16,6%
de origen diabético. Los apositos mas empleados han sido
las espumas, sequido de los apositos de plata, los de algina-
to calcico y los hidrocoloides. Al 52,8% de las lesiones se
les ha realizado desbridamiento.

Conclusiones: aunque la prevalencia de ulceras en nuestro
departamento se encuentra dentro de los parametros obser-
vados a nivel nacional, hemos registrado un alto numero
de ulceras consideradas como evitables. Es por ello que des-
de esta Comision hay que seguir trabajando para disminuir
los factores de riesgo asociados a las ulceras.

Palabras clave: Atencion Primaria; epidemiologia; hospi-
tal; prevalencia; tratamiento; ulceras.

Abstract

Prevalence of ulcers in the Xativa-Ontinyent Health Dis-
trict. Characteristics and associated treatments

Objectives: to analyze the prevalence of ulcers and the
treatments used to heal this pathology in the population per-
taining to the Xativa-Ontinyent Health District.

Methods: cross-sectional descriptive study. The study popu-
lation consisted of patients registered in the district who pre-
sented ulcers in the study period. Data were collected from
the patient’s clinical record, direct observation by nursing
personnel and by the patient and/or family. An exploratory
and descriptive study of the data was performed using SPSS
15.0 software.

Results: 202 patients were included in the study totaling 290
ulcers. Ulcer prevalence was 10,78% at the Lluis Alcanyis
hospital, 8,57% at the Ontinyent hospital and 0,6% in Pri-
mary Care. 49,3% were pressure ulcers, followed by 34,1%
of vascular ulcers and 16,6% of diabetic ulcers. The most fre-
quently used wound dressings were those made of foam,
followed by silver, calcium alginate and hydrocolloid dre-
ssings. Debridement was performed in 52,8% of the lesions.

Conclusions: even though the prevalence of ulcers in our
district is within the parameters observed at national level,
we have recorded a high number of ulcers considered as
"avoidable" This is why from this Commission we must con-
tinue working to decrease those risks factors that are asso-
ciated with ulcers.

Key words: Primary Care; epidemiology; hospital; preva-
lence; tratment; ulcers.
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Introduccion

En las ultimas décadas las ulceras se han convertido en un
gran reto para los profesionales de la salud, debido al en-
vejecimiento de la poblacion, al aumento de las tasas de
prevalencia e incidencia, a su consecuente impacto poten-
cial en los programas sociales y sanitarios de atencion y a
los costes derivados para los individuos, sus familias y la so-
ciedad en su conjunto.

El aparente incremento de ulceras en el Departamento de
Salud Xativa-Ontinyent unido a la diversidad de criterios
en cuanto al abordaje del cuidado y la gran oferta de nue-
vos productos disponibles en el mercado, fue el desenca-
denante para que un grupo de profesionales preocupados
por este tema trataran de encontrar una solucion, creando-
se asi en el 2005 la "Comision para el Cuidado Integral de
las ulceras y heridas cronicas” del Departamento de Salud
Xativa-Ontinyent de la Comunidad Valenciana.

La bibliografia considera que las ulceras, y mas concretamen-
te las ulceras por presion, son evitables en el 95% de los
casos y que para conseqguir erradicarlas es necesario un am-
plio conocimiento de sus posibles causas (1), que permitan
establecer unos cuidados especificos o emplear sistemas de
prevencion adaptados al riesgo de desarrollarlas. Por ello, des-
de esta Comision se esta trabajando para minimizar los efec-
tos adversos que pueden derivarse de una hospitalizacion,
mediante la unificacion de criterios de valoracion y actua-
cion en las pautas de Enfermeria relacionadas con las lesio-
nes tisulares, consiguiendo que se estreche la relacion en-
tre primaria y especializada y facilitando el intercambio de
informacion para mejorar la atencion a los pacientes, rom-
piendo barreras de relacion entre los propios profesionales
y estableciendo pautas de tratamiento comunes para todo
el Departamento de Salud.

Concienciados del problema que representan las ulcerasy la
importancia de los indicadores epidemioldgicos como un
instrumento de calidad y de los costes derivados de su tra-
tamiento, tanto en Atencion Primaria como Hospitalaria,
hemos decidido dimensionar la magnitud real del problema,
valorando la prevalencia de ulceras y los tratamientos uti-
lizados para su curacion en la poblacion perteneciente al
Departamento Xativa-Ontinyent de la Comunidad Valen-
ciana.

Métodos

Se Ilevo acabo un corte de prevalencia en noviembre de
2010. La poblacion a estudio ha estado compuesta por los
pacientes ingresados en los hospitales “Lluis Alcanyis" de
Xativa, Hospital de Ontinyent y los pacientes de las 17 Zo-
nas Basicas de Salud (ZBS) del Departamento Xativa-On-
tinyent que presentaron en el periodo a estudio Ulceras. Se
excluyeron los pacientes de obstetricia, pediatria, agudos

de psiquiatria, toxicomanos y aquéllos que de manera ex-
presa declinaron participar en el estudio.

Se elaboro un cuestionario especifico para la recogida de da-
tos que incluia tres partes: la primera relacionada con los da-
tos del origen del registro, la sequnda sobre los datos socio-
demograficos y morbilidad del paciente y la tercera parte
sobre las caracteristicas y tratamiento de las lesiones que pre-
sentaba el paciente.

La recogida de datos se Ilevo a cabo los dias 24 y 25 de no-
viembre, contando para ello con tres grupos de observado-
res de dos personas en el Hospital “Lluis Alcanyis”, con un
grupo de dos observadores en el Hospital de Ontinyent y
con los coordinadores de Enfermeria de las distintas Zonas
Basicas de Salud. Los datos se recogieron de la historia cli-
nica del paciente, de la observacion directa del personal en-
fermero y del propio paciente y familia.

Se realiz6 un estudio exploratorio y descriptivo de los da-
tos mediante el programa informatico SPSS 15.0. Para el
calculo de la epidemiologia de las ulceras de etiologia ve-
nosa se emplearon los indicadores epidemioldgicos siguien-
tes: Prevalencia Cruda (PC) = (todos los pacientes con Ulce-
ras/total de pacientes estudiados en cada nivel) x 100 en
ambito de atencion hospitalaria y Prevalencia (P)= (total
pacientes con Ulceras/poblacion mayor de 14 afos) x 100 y
(P)= (total pacientes con Ulceras/poblacion mayor de 65
anos) x 100 en el ambito de Atencion Primaria.

En todo el estudio se asegurd la confidencialidad de los par-
ticipantes, asi como de los datos extraidos de las entrevis-
tas.

Resultados

Se han registrado 202 pacientes con un total de 290 ulce-
ras, pertenecientes a las 17 ZBS al Hospital “Lluis Alcanyis”
de Xativa y al Hospital de Ontinyent.

Datos sociodemograficos y de morbilidad

Del total de usuarios registrados el 37,6% (n = 76) son va-
rones y el 59,9% (n = 121) son mujeres. La edad media de
la muestra es de 77,28 afios, con una desviacion tipica de
12,29, una mediana de 80 y un recorrido de 14 a 95 afios
de edad. El 21,8% de la muestra presenta inmovilidad total,
con un tiempo medio de inmovilizacion de 19,69 meses y con
un minimo de un mesy un maximo de 58 meses (Grafico 1).
El 81% de la muestra presenta pluripatologia (cuatro o mas
diagndsticos) y el 79,5% esta plurimedicado (cuatro o mas
farmacos por dia).

En el Grafico 1 se describe el estado mental de la muestra,
la movilidad, el nivel de nutricion y el patron de eliminacion.
Hay que destacar el elevado niimero de paciente que pre-
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senta alteraciones en el estado mental (28,7%), alteracio-
nes en el estado nutricional (26,2%) y alteraciones en la
eliminacion (59,9%).

Prevalencia de ulceras

El censo de la poblacion del Departamento Xativa-Ontinyent
es de 205.288 habitantes (103.251 hombres/102.037 muje-
res). Teniendo en cuenta que el total de Ulceras detectadas
esde 290 y el total de pacientes con Ulceras es de 202 se ob-
tiene una prevalencia de 1,4 Ulceras por 1.000 habitantesy
una prevalencia de pacientes con Ulceras de 0,9 pacientes
con ulceras por 1.000 habitantes para todo el departamen-
to. En la Tabla 1 se describe la prevalencia seguin el ambito
y tipo de ulcera.

Descripcion de las tlceras

El 85,05% del total de las ulceras registradas proceden de
Atencion Primaria, el 12,06% del Hospital Lluis Alcanyis de
Xativa y el 2,4% del Hospital de Ontinyent. El 69,3% se han

originado en el domicilio, el 17,6% en los hospitales y el
2,1% en las residencias, del 11% restante no se pudieron
obtener datos sobre su origen. El 70,7% de usuarios pre-
senta una ulcera, el 18,6% dos y el 10,72% tres o mas ul-
ceras. El 80% de las Ulceras registradas las sufrian personas
mayores de 64 anos.

El 49,3% de las ulceras han sido por presion sequidas del
34,1% de origen vascular y 16,6% de origen diabético. Si se
observa el tipo de lesion segun el ambito a que pertenecen
(Tabla 2), se ve que las Ulceras por presion fueron las que mas
se presentaron en el ambito hospitalario y las ulceras vas-
culares en los centros de salud (X? = 14.05; p < 0,003).

Como se puede observar en la Tabla 3 existe asociacion sig-
nificativa entre la etiologia de ulcera que presenta el pacien-
te y las alteraciones fisicas asociadas a éste. Las personas
con Ulceras por presion, presentan en mayor proporcion al-
teraciones en la movilidad, en el estado mental y en la in-
continencia urinaria y fecal.

Respecto al estadio de las lesiones registradas, en el 3,4% de
los casos no se registro el estadio de las Ulceras, el 17,6% (n=

ESTADO MENTAL

90p  0,5%

20%

MOVILIDAD

31%

22%

31%

20%

27%

M Completa
M Ligeramente limitada

Limatacion importante
Inmovil

70% 27%
M Orientado Letargico B Completa Limatacion importante
B Desorientado Comatoso B Ligeramente limitada Inmovil
INCONTINENCIA NUTRICION

50 0,5%

75,5%
M Correcta Incompleta
M Ocasionalmente incompleta No ingesta

Grafico 1. Estado mental, patron de eliminacion, de movilidad y nivel de nutricion
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Tabla 1. Prevalencia de Glceras segun el ambito y tipo de tlcera

Pacientes observados Tipo de ulcera Pacientes con ulceras prevalencia
H. Lluis Alcanyis 204 TOTAL 22 10,78
204 Vascular 4 1,96
204 Diabética 3 1,47
204 UPP 15 7,35
H, d’Ontinyent 35 TOTAL 3 8,57
35 Vascular 1 2,85
35 Diabética 0 0
35 upP 2 5,71
Poblacion total Tipo de ulcera Pacientes con ulceras prevalencia
Atencion Primaria <14 122462 TOTAL 177 0,14
Vascular 82 0,06
Diabética 33 0,02
UPP 74 0,06
<65 31451 TOTAL 149 0,47
Vascular 82 0,26
Diabética 33 0,10
UPP 74 0,23

Tabla 2. Datos descriptivos de las lesiones segun su origen y ambito a que pertenecen

Atencion Primaria Atencion Hospitalaria
n % n %
VASCULAR 93 375 6 14,28
DIABETICA 43 17,33 5 11,90
UPP 112 45,16 31 73,80

Tabla 3. Alteraciones en estado de los pacientes segun la etiologia de las tlceras

MOVILIDAD ESTADO MENTAL INCONTINENCIA NUTRICION
n % n % n % n %
VASCULAR 70 70,7 12 12,1 42 42,4 21 21,2
DIABETICA 34 70,8 9 18,8 23 47,9 15 313
UPP 133 93 23 47,9 120 83,9 32 22,49
X2 = 27,57 X2 = 66,27 X% = 63,57 X% = 1,50
p = 0,47 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

51) corresponden al estadio |, el 45,2% (n = 131) al estadio Como se observa en la Tabla 5 existe asociacion entre la lo-
Il, el 24,5% (n = 71) al estadio Il y el 9,3% (n = 27) al es- calizacion de las lesiones y la etiologia de la ulcera (X? =
tadio IV. En la Tabla 4 se describe la severidad de las ulce- 294,00; p < 0,0001). Las tlceras de origen vascular se loca-
ras seguin su etiologia (X*> = 14,73; p < 0,02). lizan principalmente en la zona tibial, maléolo externo y
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Tabla 4. Severidad de las ulceras seguin su etiologia

ESTADIO | ESTADIO I ESTADIO 11l ESTADIO IV

n % n % n % n %
VASCULAR 22 7,59 47 16,21 21 7.24 4 1,37
DIABETICA 2 0,69 19 45,2 17 5,86 7 2,41
UPP 27 9,31 65 22,42 33 11,38 16 5,51
TOTAL 51 17,6 131 45,2 71 24,5 27 9,3

Tabla 5. Localizacion de la lesion segun la etiologia de la Ulcera

TIPO DE ULCERA TOTAL
VASCULAR | DIABETICA UPP
LOCALIZACION DE LA LESION | ZONA PLANTAR 0 10 4 14
TALON 0 7 38 45
MALEOLO EXTERNO 33 8 9 50
PANTORRILLA 21 0 5 26
ISQUION 0 0 6 6
CODO 0 0 3 3
ZONA OCCIPITAL 0 0 1 1
MALEOLO INTERNO 9 2 1 12
TROCANTER 1 0 12 13
ZONA COSTAL 0 0 1 1
MUNECA 0 0 1 1
ZONA TIBIAL 31 3 4 38
SACRO/COXIS 0 0 44 44
OMOPLATO 0 0 3 3
DEDOS DE LOS PIES 1 14 5 20
BRAZO 0 0 1 1
ESPALDA 0 0 4 4
GLUTEO 0 0 1 1
PIE 1 3 1 5
MUSLO 0 0 1 1
TENDON AQUILES 0 1 0 1
TOTAL 97 48 145 290

maléolo interno, las ulceras de origen diabético en la zona
plantar y dedos de los pies y las ulceras por presion en el
sacro-coxis, trocanter y talon.

Tratamiento de las ulceras

En relacion al tratamiento utilizado por los profesionales, al
52,8% de las lesiones se les realizd desbridamiento. Como
se puede observar en el ambito hospitalario se ha utilizado
casi en su totalidad el desbridamiento enzimatico, mien-

tras que en los centros de salud, se combina varios tipos de
desbridamiento (X? = 14,122; p < 0,04). En la Tabla 6 se
describe el tipo de desbridamiento empleado por los profe-
sionales segun el ambito al que pertenecen.

En cuanto al aposito secundario utilizado se muestra en el
Grafico 2 como los apo6sitos mas empleados son las espumas,
seqguido de los apositos de plata, los apositos de alginato
calcico y los hidrocoloides. En la atencion hospitalaria, los
apositos de espuma, los acidos grasos hiperoxigenados y los
hidrocoloides son los mas usados y en Atencion Primaria
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Tabla 6. Desbridamiento segiin el ambito de atencion

TOTAL ATENCION ATENCION
HOSPITALARIA PRIMARIA
n % n % n %
CORTANTE 5 2,79 0 0 5 2,79
ENZIMATICO 80 44,69 11 6,14 69 38,55
AUTOLITICO 18 10,05 0 0 18 10,05
CORTANTE + ENZIMATICO 49 27,37 2 1.1 47 26,25
CORTANTE + AUTOLITICO 5 2,79 0 0 5 2,79
ENZIMATICO+AUTILITICO 2 2,53 0 0 2 1.1
CORTANTE+ENZIMATICO+AUTOLITICO 2 2,53 0 0 2 1.1
TOTAL ULCERAS CON DESBRIDAMIENTO 179 100 13 7,29 148 82,69

W TOTAL

ATENCION
B | 0SPITALARIA

ATENCION
PRIMARIA

Grafico 2. Aposito secundario empleado en la muestra

los apositos de plata, los apositos de espuma vy los de algi- Discusion
nato calcico. T

En cuanto a la distribucion por sexos, nuestros resultados
Respecto al tipo de ulceras, en las ulceras por presion los apo- concuerdan con los estudios epidemioldgicos llevados a
sitos mas utilizados fueron los apdsitos de espumasy en las ul- cabo en el ambito espafiol donde existe mayor prevalencia

ceras vasculares y diabéticas los apositos de plata (Grafico 3). en las mujeres y en edades avanzadas (1, 6).
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Grafico 3. Tipos de Ulceras de la muestra

Las ulceras de etiologia vascular y diabética tienen una in-
cidencia significativa en cuanto a la calidad de vida del pa-
ciente (3) dada la elevada cronicidad asociada que conlle-
van y debido a que el paciente portador de este tipo de
Ulceras acostumbra a acumular una larga experiencia y ba-
gaje de visitas y consultas de Enfermeria de Atencion Pri-
maria (7, 8). La prevalencia de las Ulceras de etiologia vas-
cular descrita en la literatura se mueve alrededor del 0,10
a 0,30% (2) y se incrementa con la edad adulta (9). Esto
concuerda con los datos obtenidos en este estudio donde la
prevalencia obtenida en este tipo de pacientes que acuden
a la Atencion Primaria de salud es del 0,26%. En cuanto a
los pacientes con ulcera de etiologia diabética, en la biblio-
grafia consultada se estiman prevalencias que van del 4 al
10% (10, 11), cifras ligeramente superiores a las encontra-
das en este trabajo tanto en el &mbito hospitalario (1,47%)
como en el ambito de Atencion Primaria (0,10%).

En cuanto a la prevalencia de ulceras por presion, los datos
acercan a los estudios revisados (4, 5, 6) donde la prevalen-
cia para la muestra de Atencién Primaria es de 0,07% en
pacientes mayores de 14 afios y 0,33% en pacientes mayo-
res de 65 afos, siendo la prevalecia para este estudio de
0,06 y 0,23%, respectivamente. Respecto a la prevalencia

en el ambito hospitalario, ésta (7,35% Hospital de Xativa y
5,71% Hospital de Ontinyent) es inferior a la detectada en
el segundo estudio nacional de prevalencia, con datos re-
feridos al afo 2005, donde la prevalencia de ulceras por
presion en hospitales fue de 8,24%.

Sin embargo, resulta dificil comparar los datos obtenidos
en este trabajo con otros realizados a nivel nacional, debi-
do principalmente a la utilizacion de criterios distintos de
inclusion en la eleccion de la muestra y a la inclusion de
Ulceras de diferente etiologia a las incluidas en otras inves-
tigaciones. Ademas el tamafo muestral dificulta la extrapo-
lacion los resultados a la poblacion en general. No obstan-
te, la prevalencia de ulceras ha sido semejante a las reflejadas
en otras investigaciones mas especificas realizadas en Espa-
na (3, 4, 5).

En relacion al tratamiento elegido por los profesionales sa-
nitarios se observa como en el ambito de Atencion Prima-
ria, los apositos de plata, los apositos de espuma y los de al-
ginato calcico son los mas empleados. Esto concuerda con
el hecho de que mas del 50% de las ulceras detectadas en
Atencion Primaria, corresponden a ulceras de etiologia ve-
nosa y diabética, las cuales como hemos comentado ante-
riormente tienden a la cronicidad y con ello a la sobreinfec-
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cion. Lo mismo ocurre en el tratamiento elegido por los pro-
fesionales que trabajan en el ambito hospitalario, cuyos tra-
tamientos elegidos: acidos grasos hiperoxigenados, los apo-
sitos de espuma y los hidrocoloides, se corresponde con que
mas del 70% de las uUlceras detectadas en este ambito son
por presion.

En conclusion, aunque la prevalencia de ulceras en nuestro
departamento se encuentra dentro de los parametros obser-
vados a nivel nacional y teniendo en cuenta que éstas y es-
pecificamente las Ulceras por presion son evitables en el
95% de los casos, en nuestro departamento de salud, el
49,319 de las ulceras detectadas se consideran como evi-
tables. Es por ello que desde la Comision para el Cuidado In-
tegral de las Ulceras y Heridas Cronicas del Departamento
de Salud Xativa-Ontinyent hay que seguir trabajando para
disminuir los factores de riesgo asociados a las ulceras y
orientar el plan estratégico de cuidados hacia la preven-
cion y el uso de protocolos de actuacion estandarizados.
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Resumen
Objetivos: identificar los diagnosticos y las intervenciones
enfermeras mas prevalentes entre las mujeres ingresadas.

Método: estudio descriptivo transversal. La poblacion esta
formada por las pacientes ingresadas en el modulo de mu-
jeres del Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Alicante. Los
datos se extractaron de la historia clinica. Se analizo la va-
riable sociodemografica edad utilizando la media y la des-
viacion estandar. Se empled la clasificacion de diagnosticos
NANDA vy la de intervenciones de Enfermeria NIC. El anali-
sis se efectuo con el programa SPSS. Se realizd analisis des-
criptivo de las variables, presentando sus resultados con fre-
cuencias absolutas y porcentajes.

Resultados: los diagnosticos mas prevalentes resultan ser:
sedentarismo, desequilibrio nutricional por exceso, deterio-
ro de la denticion, déficit de actividades recreativas, trastor-
no de los procesos del pensamiento, estrefiimiento, déficit
de autocuidado (vestido/acicalamiento), riesgo de gluce-
mia inestable, riesgo de deterioro de la funcion hepatica, de-
terioro de la interaccion social, afrontamiento defensivo.

Conclusiones: el patron de salud que agrupa mas diagnds-
ticos resulta ser: actividad/ejercicio. Las mujeres ingresadas
son en general jovenes lo que se corresponde con edades en
las que no suelen existir problemas fisicos. Sin embargo, los
factores relacionales indican que el grave deterioro cogni-
tivo-conductual junto con efectos secundarios de la medi-
cacion antipsicotica condiciona que aun cuando la habili-
dad motora esta conservada, no sucede lo mismo con la
habilidad cognitiva necesaria para incorporar los conoci-
mientos suficientes que promocionen el autocuidado. En
cuanto a las intervenciones enfermeras, se identifica con
claridad el sistema enfermero de apoyo educativo (la inter-
vencion 5510 Educacion sanitaria aparece prescrita en to-
das las pacientes), tal y como formula Dorothea Orem en su
teoria enfermera del déficit de autocuidado (TEDA).

Palabras clave: consulta de Enfermeria; diagnosticos de
Enfermeria NANDA; intervenciones enfermeras NIC; meto-
dologia enfermera.

Abstract

Analysis on the prevalence of Nursing diagnoses and in-
terventions in the women’s module at the Alicante Peni-
tentiary Psychiatric

Objectives: to identify the most prevalent nursing diagno-
ses and interventions among hospitalized women.

Method: cross-sectional descriptive study. The population
consisted of female patients admitted to the women’s mo-
dule of the penitentiary psychiatric hospital in Alicante.
Data were retrieved from the clinical record of the inpa-
tients. Age was analyzed as the socio-demographic varia-
ble using its mean and standard deviation. The NANDA nur-
sing diagnosis classification and the NIC nursing intervention
classification were used. The analysis was carried out using
the SPSS software. A descriptive analysis of the variables
was carried out, presenting the results in absolute frequen-
cies and percentages.

Results: the most prevalent diagnoses found were: seden-
tarism, nutritional imbalance by excess, dentition deterio-
ration, deficit of recreational activities, thinking process di-
sorders, constipation, self-care deficit (dressing,
self-grooming, embellishment), risk of unstable glycemia,
risk of liver function deterioration, risk of social interac-
tion deterioration, defensive coping.

Conclusions: the health pattern found to group together the
most diagnoses was: activity/exercise. Hospitalized women
are generally young women, which corresponds to ages
where there are usually no physical problems. Nevertheless,
relational factors indicate that severe cognitive-behavioral
deterioration together with side effects from antipsychotic
medication cause an effect on patients even in cases in
which preserved motor ability is preserved. In contrast, this
does not happen with the cognitive ability necessary to in-
corporate sufficient knowledge that promotes self-care.
With regard to nursing intervention, the nursing system of
educational support is clearly identified (intervention 5510
health education appears to be prescribed in all patients),
as claimed by Dorothea Orem in her nursing theory of self-
care deficit theory (SCDNT).

Key words: nursing consultation office; NANDA nursing
diagnosis; NIC nursing interventions; nursing methodo-

logy.
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Introduccion

En el aflo 2009 se comenzo con un ambicioso analisis de la
practica enfermera del centro penitenciaro. Se evidenco la
necesidad de incorporar un cambio metodoldgico que obli-
gatoriamente incluia la incorporacion del Proceso de Aten-
cion en Enfermeria, que para algunos autores (1) constitu-
ye la adaptacion del método cientifico a la praxis enfermera,
con el fin de elaborar planes de cuidados individualizados
y con predominio de la perspectiva enfermera.

Dicha incorporacion, motivo una necesaria reorientacion
de algunos elementos vitales para este ejercicio, resultan-
do especialmente relevantes:

e Redisefio de la consulta de Enfermeria dotandola de con-
tenido propio (2) hasta convertirla en herramienta fun-
damental para la interaccion enfermera-paciente, rei-
vindicando la misma consideracion que la de los diferentes
profesionales del equipo terapéutico.

e Acordar un lenguaje comun que facilitara tanto el inter-
cambio de informacion entre los profesionales enferme-
ros del centro como con los colegas de otros recursos sa-
nitarios comunitarios, asi como con los diferentes 6rganos
judiciales como la tabulacion y evaluacion resultados.
Con este fin se adoptaron las taxonomias enfermeras:

- Diagnosticos enfermeros de la NANDA (3) expresados
con la formula PES (etiqueta + etiologia + sintomato-
logia).

- Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) (4).

- Encontrandose en la actualidad en la ultima fase para
incorporar la taxonomia de criterios de resultados (NOC)
(5).
e (Creacion de registros informaticos adaptados al Proceso
de Intervencion de Enfermeria que facilitaran en lo ma-
ximo dicho proceso.

Transcurrido un afo desde el inicio de este proyecto, pare-
ce procedente realizar una revision amplia de la situacion
en la que se encuentra.

Como parte de ella, creemos que realizar un analisis a modo
de pilotaje, de los registros de Enfermeria de alguno de los
modulos de internamiento de nuestro centro y analizar da-
tos que permitan objetivar, como avance de un proyecto
mayor, la prevalencia tanto de diagnosticos (que identifican
las dianas terapéuticas de Enfermeria) como de intervencio-
nes enfermeras (lo cual puede ayudar a definir y/o redistri-
buir las cargas de trabajo) permitiria concluir si dicho pro-
ceso de cambio camina en sentido adecuado y ademas goza
de buena salud.

Objetivos

¢ |dentificar los diagnosticos de Enfermeria mas prevalen-
tes entre las mujeres ingresadas en el centro.

e Destacar las intervenciones de Enfermeria de mas inciden-
cia entre las mujeres ingresadas en el centro.

Material y método

Se presenta un estudio descriptivo transversal. La poblacion
estudiada estd formada por las pacientes ingresadas en el
modulo de mujeres (n = 31). Los datos se extractaron de la
historia clinica informatizada: registros de Enfermeria.

Se analizd la variable sociodemografica edad. Se utilizo la
clasificacion de diagnodsticos enfermeros de la taxonomia
NANDA vy la clasificacion internacional de intervenciones
de Enfermeria (NIC). El analisis de datos se llevo a cabo con
el programa SPSS. Se realiz6 el analisis descriptivo de todas
las variables, presentando los resultados de las mismas con
frecuencias absolutas y porcentajes. Para la variable edad se
utilizo la media y la desviacion estandar.

Resultados

La poblacion analizada es de 31 (n) mujeres. Siendo la edad me-
dia de 42,68 afos (DE = 10,73). Edad minima de 25 afios (1 caso)
y maxima de 71 afios (1 caso). Existen anotaciones correctas
del 100% de los enfermeros, en los registros informaticos.

Por lo que respecta a los diagnodsticos NANDA

En el momento del analisis de datos, el 100% de las muje-
res internadas en el centro estaba diagnosticada por Enfer-
meria con al menos una etiqueta diagndstica en su formu-
lacion (Tabla 1).

Resulta significativa la prevalencia de los diagndsticos se-
dentarismo (n = 22; 70,97%) y desequilibrio nutricional por
exceso (n = 21; 74,74%) (Grafico 1). Ambos manifiestan la
consistencia del proceso de diagndstico.

En cuanto a las intervenciones segun la taxonomia
CIE los resultados obtenidos fueron

En el 100% de las mujeres ingresadas en el momento del es-
tudio existe identificado al menos una intervencion enfer-
mera, por lo que se dispone de la suficiente informacion
para emitir un plan de cuidados personalizado.

La intervencion mas prevalente (Grafico 2) (n = 31; 100%)
es la educacion sanitaria. Este hecho orienta hacia un ejer-
cicio del rol de la enfermera como educadora.

Discusion
El cambio metodoldgico introducido en la practica enfer-
mera en el centro ha calado en todos las enfermeras de la
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Tabla 1. Prevalencia de factores relacionales por diagnostico NANDA

Cod (N=) Factor relacional Valor absoluto %
00168 (22) Carencia de motivacion 15 68,18
00001 (21) Patron alimentario inadecuado 18 85,71
00048 (1) Higiene oral ineficaz 18 94,73
00097 (17) Entorno con limitadas actividades recreativas 17 100
00130 (10) Deterioro cognitivo 8 80
00011 (8) Farmacos 6 75
00109 (6) Deterioro cognitivo 5 83,3
00179 (5) Conocimientos deficientes por deterioro cognitivo 3 60
00178 (5) Infeccion hepatovirus 5 100
00052 (5) Alteracion de los procesos del pensamiento 4 80
00071 (5) Sistema de soporte deficiente 5 100

W 00168 sedentarismo: 70,97 %

M 00001 desequilibrio nutricional por exceso: 67,74 %
00048 deterioro de la denticion: 61,29%

¥ 00097 déficit de actividades recreativas: 58,84%

Il 00130 trastorno de los procesos del pensamiento: 32,26%

32,26% 00011 estrefiimiento: 25,80%

M 00109 déficit de autocuidados: vestido/acicalamiento: 19,35%
00179 riesgo de glucemia inestable: 16,13%

¥ 00178 riesgo de deterioro de la funcion hepatica: 16,13%
00052 deterioro de la interaccion social: 16,13%
00071 afrontamiento defensivo: 16,13%

25,80%

61,29%

Grafico 1. Prevalencias etiquetas NANDA

M 5510 educacion sanitaria: 100%
Il 0200 fomento del ejercicio: 93,5%
2304 administracion de medicacion oral: 93,5%
: 3 I 1720 fomento de la salud bucal: 48,38%
67,74% B 1280 ayuda para disminuir peso: 67,74%
5100 potenciacion de la socializacion: 25,81%
M 4820 orientacion de la realidad: 22,58%
1801 ayuda con los autocuidados: baiio/higiene: 19,35%
¥ 1802 ayuda con los autocuidados: arreglo personal: 19,35%
4362 modificacion de la conducta: habilidades sociales: 19,35%
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Tabla 2. Patrones de salud disfuncionales

Patron Cod. NANDA Casos
Actividad-ejercicio 00168, 00097, 00109, 00048 52
Nutricional-metabdlico 00001, 00179, 00178 31
Cognitivo-perceptual 00130 5
Eliminacion 00011 8
Rol-relaciones 00052 5
Afrontamiento-tolerancia al estrés 00071 5

plantilla. Este hecho queda suficientemente objetivado tras
la revision de los registros de las historias clinicas (si bien este
asunto sera objeto de analisis pormenorizado en otro tra-
bajo, ya que no es el objetivo del que nos ocupa) y en es-
pecial, tras comprobar tres hechos relevantes:

e E| 100% de los enfermeros realiza consulta de Enferme-
ria en cualquiera de sus subtipos.

® E| 100% de los enfermeros usa como lenguaje comun
para el registro y la transmision de informacion, las ta-
xonomias enfermeras NANDA y NIC.

* E| 100% de los pacientes que causan baja en el centro,
recibe un informe de Enfermeria al alta (8) orientado
desde y hacia la perspectiva enfermera. Sucede lo mis-
mo con los informes que periodicamente son remitidos
por el equipo multidisciplinar a los diferentes drganos
judiciales.

La metodologia enfermera, como estrategia fundamental, y
la consulta de Enfermeria (2), como herramienta mas poten-
te, ofrecen un marco referencial imprescindible para reivin-
dicar el trabajo independiente y de calidad de los enfermos.

El patron de salud que agrupa la mayor parte de los diagnos-
ticos de Enfermeria es el de actividad-ejercicio (Tabla 2).

Aparentemente este resultado puede parecer inconsisten-
te a tenor del pardmetro edad. Las mujeres ingresadas en
nuestro centro son en general jovenes (la media de edad es
42,68 anos) lo que se corresponde con grupos de edad en
los que no existen problemas fisicos que condicionen la ha-
bilidad motora. Sin embargo, cuando se analizan los facto-
res relacionales se obtiene la auténtica filiacion del proble-
ma. Aun a pesar de la edad, las pacientes sufren grave
deterioro cognitivo-conductual, que junto con efectos se-
cundarios de la medicacion antipsicdtica condiciona que
aun cuando la habilidad motora esta conservada, no suce-
de lo mismo con la habilidad cognitiva necesaria para incor-
porar los conocimientos suficientes que promocionen el au-
tocuidado.

En cuanto a las intervenciones enfermeras, se identifica con
claridad la preponderancia del sistema enfermero de apo-

yo educativo (la intervencion 5510 Educacion sanitaria apa-
rece en el 100% de las pacientes) tal y como formula Do-
rothea Orem (9) en su teoria enfermera del déficit de auto-
cuidado (TEDA). Ademas este resultado refuerza el aspecto
de que la metodologia enfermera resulta fundamental para
que el ejercicio independiente de la enfermera ofrezca re-
sultados importantes para los pacientes, que han de ser vi-
sualizados por los distintos profesionales de los equipos de
salud con el mismo peso especifico que el resto, huyendo de
chovinismos estériles.
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Resumen

La intervencion grupal en taller sobre personas que mani-
festaban tener dolor de espalda llevo a preguntarse si mo-
dificaba tras participar en ellos el nimero de consultas a

los profesionales y si cambiaban su consumo de farmacos.

Revisadas 50 historias de participantes en seis talleres, re-
gistrando el numero de consultas, relacionadas con su do-
lor de espalda, un afio antes y otro después de la interven-

cion junto al tipo y cantidad de farmacos consumidos.

Disminuyeron un 61% el nimero de consultas médicas y
un 87% enfermeras. También se comprobo que habia un
cambio en el consumo de farmacos, variando desde el con-
sumo de antiinflamatorios anterior al uso de analgésicos
después del taller. Por ultimo, se registro que de los 50 pa-
cientes 18 no tomaban medicacion antes del taller y 27 no

lo hicieron en el afio posterior a esta intervencion.

Se concluye que en el grupo de pacientes participantes en
el taller del dolor de espalda se habia constatado un cam-
bio de actitud en la frecuentacion de consultas, un descen-
so en el uso de farmacos en los procesos mas leves y un
descenso en el uso de antiinflamatorios, asi como un aumen-
to en el numero total de pacientes que no tomaron ningun

farmaco.

Palabras clave: consulta de Enfermeria; dolor de espalda;

intervencion grupal; taller.

Abstract

Experience of a group nursing intervention in a Workshop
on Back Problems

Group intervention in a workshop with people who mani-
fested to have back pain led us to the question of whether
their participation in this workshop did modify the number
of consultations they had with medical professionals and
whether these patients changed their consumption of me-
dication.

We reviewed the medical records of 50 individuals partici-
pating in six workshops. A log was kept on the number of
consultations in relation to the back pain one year before
and then one year after the intervention, together with the
type and amount of medicines taken.

The number of medical consultations dropped by a 61%
and the number of nursing consultations by 87%. We were
also able to verify that there had been a change regarding
the consumption of medications, with a variance ranging
from the previous use of anti-inflammatory agents to the
use of analgesics after the workshop. Finally, we were able
to verify that of the 50 patients 18 did not take medication
before the workshop and that this number increased to 27
one year after this intervention.

We concluded that the group of patients who participated
in the back pain workshop had had a change of attitude in
their frequentation of medical consultations, there had been
a decrease in the use of drugs in the less severe processes
and a decrease in the use in anti-inflammatory agents, as
well as a decrease in the total number of patients who did
not take any medication.

Key words: Nursing consultation office; back pain; group
interventions; workshop.
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Introduccion

El dolor de espalda es uno de los motivos mas frecuentes de
consulta en Atencion Primaria. La percepcion del dolor y la
limitacion a la actividad es muy comun en los pacientes que
solicitan consulta y abarca a todas las edades y actividades
de la vida diaria.

Esta situacion llevd a disefiar una actividad desde la aten-
cion de Enfermeria a estos pacientes, usando la meto-
dologia de Educacion para la Salud, para intentar dar
herramientas de autocuidado a los usuarios que lo deman-
daran.

Desde el afio 2000 el centro de salud en el que trabajan los
autores decidio afadir a la cartera de servicios un taller para
trabajar con pacientes que referian en sus consultas “Dolor
de espalda”.

Después de varios afios con una intervencion grupal (NIC
5604) dirigida a personas con dolor de espalda, se plantea-
ron comprobar si existen modificaciones en el nimero de
consultas posterior a dicha intervencion y si aparece algu-
na mejora en relacion a la autonomia de estas personas en
su autocuidado.

Material y métodos

La intervencion propuesta consistia en un taller disefiado con
metodologia de Educacion para la Salud. El taller tenia una
duracion de dos horas y media y las actividades estaban
distribuidas de la siguiente manera:

® Presentacion: de los participantes y de las enfermeras
que lo coordinaban.

® QObjetivos y propuesta de trabajo al grupo.

e Técnica de rejilla: expresion de la experiencia de los par-
ticipantes del dolor de espalda, localizacion, intensidad,
sentimientos frente al dolor, limitaciones en sus activida-
des diarias, uso de la medicacion prescrita y autocuida-
dos realizados en dichas situaciones.

e Técnica de correccion postural: sentados.

® Técnica expositiva: visionado de un video sobre el funcio-
namiento de la espalda.

® Técnica de correccion postural: bipedestacion.

e Analisis de la vivencia del dolor: Power-Point sobre fac-
tores que favorecen la aparicion del dolor y factores que
alivian el dolor de espalda. Discusion con los pacientes de
las medidas propuestas.

® Ejercicios para fortalecer la espalda (sobre colchonetas).
Técnica de correccion postural: decubito. Ejercicios es-
pecificos de fortalecimiento cervical, dorsal y lumbar.

e Distribucion de materiales editados sobre el cuidado de
la espalda: consejos, ejercicios y folletos sobre ergonomia
en el puesto de trabajo.

En el afio 2008 se llevo a cabo un estudio retrospectivo de
las historias clinicas de 55 personas que participaron en al-
guno de los seis talleres organizados a lo largo del afio 2006.
De las 55 personas que hicieron el taller, cinco no tenian
datos de seguimiento durante el afio 2007 porque se habian
trasladado de centro de salud al cambiarse de domicilio. Los
datos de registro de la historia clinica informatizada se ob-
tuvieron del soporte informatico OMI.

Denominamos “Episodio” al problema de salud tal como
esta tratado en el programa de historia clinica (OMI) utili-
zado en Atencion Primaria de Salud en Navarra.

Revisamos 50 historias recogiendo los datos siguientes:

e Episodios relacionados con el dolor de espalda (exclu-
yendo aquéllos que tenian episodios de fibromialgia).

e Numero de visitas al médico en relacion con uno de los
episodios de dolor de espalda (un afio antes de hacer el
taller, 2005).

® Numero de visitas a la enfermera por el mismo motivo
(2005).

® Numero de visitas al médico un afio después de acudir al
taller, en el mismo episodio (2007).

* Numero de visitas a la enfermera, después de acudir al ta-
ller, en el mismo episodio (2007).

* Numero de farmacos recetados, ligados al episodio, un afio
antes (2005).

® Numero de farmacos recetados, un aflo después de acu-
dir al taller (2007).

Desarrollo y resultados

Se prepararon y realizaron seis talleres de cuidado de la es-
palda, de dos horas y media de duracion cada uno. Dirigi-
dos por tres enfermeras del Centro de Salud Txantrea. Du-
rante el afio 2006, realizados en los meses de febrero, abril,
junio, septiembre, noviembre y diciembre.

Acudieron 55 personas, de las cuales excluimos cinco del
estudio, ya que se habia procedido al traslado de sus histo-
rias a sus nuevos centros de salud. De las 50 personas que
cumplian todos los requisitos, 39 eran mujeresy 11 hombres.
Con una edad media de 50,5 afos. Los episodios que defi-
nen la sintomatologia de los usuarios que participaron en
los talleres se han recogido en el Grafico 1.

Los usuarios fueron aconsejados para acudir al taller en
consultas de médicos o de enfermeras y a comienzos del
mes de octubre de 2006 se colocé un cartel con las fechas
de celebracion del siguiente taller en el drea de Admision del
centro. Asi mismo, otro cartel recordatorio de fechas en el
area de personal.

De estos usuarios que asistieron al taller, se quiso saber el
numero de consultas que habian hecho, tanto a su médico
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Grafico 1. Episodios relacionados con el dolor de espalda

como a su enfermera, con cualquier motivo relacionado con
su dolor de espalda. Se hizo el recuento de estas consultas
tanto antes del taller como un afio después (Grafico 2).

Se comprobo una disminucidn en el numero total de con-
sultas tanto en consultas de Medicina, de 149 a 16 (619%),
como de Enfermeria, de 58 a 2 (87%).

Otro de los intereses era conocer qué farmacos y qué can-
tidad de envases por persona se estaban usando, tanto an-
tes como después de la intervencion (Gréafico 3).

En general, se pudo observar una desviacion de la toma de
antiinflamatorios hacia la de analgésicos después de la in-
tervencion. El consumo de farmacos, dentro del grupo, tie-
ne dos aspectos a destacar:

® De los 50 pacientes estudiados dos pasaron a consulta
de Cirugia y dos a consulta de Rehabilitacion por agra-
vamiento y no control de sus procesos. Estos pacientes,

con complicaciones, tomaron mas medicacion para el
control de sus sintomas que antes de la intervencion gru-
pal.

¢ Si se considera el consumo de los pacientes que no se
derivaron a cirugia disminuye el uso de analgesia sobre
todo después de la intervencion. Pacientes que no toma-
ban medicacion antes de la intervencion: 16 y pacientes
que no la tomaron después de la intervencion: 27 (Gra-
fico 4).

De los 18 pacientes que no tomaban farmacos antes de la
intervencion, 10 tomaron después y ocho continuaron sin
tomar. Habia 32 pacientes que si tomaban farmacos antes
de la intervencion, después 18 no tomaban nada y ocho
habian disminuido el numero de envases.

Del resto de pacientes, tres no habian modificado el consu-
mo y tres lo habian aumentado (pacientes quirtrgicos y en
rehabilitacion).

149

160

Médicos

I Antes
[ Después

Enfermeras
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Después

Grafico 3. Consumo de farmacos. Nimero total de envases

[ Antes
M Después

Grafico 4. Porcentaje que no tomaron medicacion

Discusion

En el momento que se planteo la intervencion no encontra-
ron experiencias similares en la literatura. Lo que el plantea-
miento de la intervencion y los resultados positivos, ha fa-
cilitado el poder compartir la experiencia con otras
enfermeras de Atencion Primaria de Navarra mediante se-
siones de formacion con ellas y asi difundir la experiencia
en otros centros.

Conclusiones

Los procesos agrupados dentro del “Dolor de espalda” son va-
riados en su gravedad y en la aplicacion de los autocuidados.

Del estudio se deduce que:

® Hay un cambio de actitud después de la intervencion
grupal, que deriva hacia una menor frecuentacion de las
consultas al haber adquirido algunas habilidades para
controlar su dolor.

e Un descenso en el uso de farmacos, si bien esto se pue-
de afirmar de los procesos mas leves, no asi de aquellos
casos que derivaron en la atencion especializada.

® Una variacion en el tipo de farmacos mas usados derivan-
do hacia un mayor uso de analgésicos, disminuyendo los
antiinflamatorios y con un uso anecddtico de los antiin-
flamatorios topicos.

® Un aumento del numero de pacientes que no emplea far-
macos para control del dolor.
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Resumen

El presente articulo tiene como finalidad la exposicion y
analisis de un tema importante en la investigacion cuanti-
tativa enfermera: el control de los sesgos. Para ello se rea-
liza un recorrido conceptual por los distintos tipos de ses-
gos y se analiza en profundidad las distintas formas de
evitarlos al disenar, ejecutar y analizar los datos de una de-

terminada investigacion.

Con este documento se pretende generar una herramienta
de trabajo para el investigador enfermero novel que ma-
neja los conceptos basicos de investigacion, pero que nece-
sita ir mas alla de dichos conceptos y adentrarse en el te-

rreno de la aplicacion practica.

Interesa destacar como puntos fuertes de este articulo: el
reunir y actualizar en un solo documento aspectos que es-
tan dispersos en la literatura, la orientacion practica de los
contenidos abordados y la ejemplificacion de situaciones
que, por un lado, ayudan a la comprension de los mencio-
nados contenidos y por otro, estan encuadradas en situa-

ciones de investigacion de Enfermeria Comunitaria.

Palabras clave: investigacion cualitativa; sesgos; Enferme-

ria Comunitaria.

Abstract
Bias control in quantitative nursing research

This article aims to expose and to analyze an important
subject in quantitative nursing research: bias control. To
this end, a conceptual review has been made according to
the type of bias as well as an in-depth analysis of the dif-
ferent ways to avoid these biases when designing, implemen-

ting and analyzing the data of a given research.

This document is intended to generate a working tool for
the novel nursing researcher that handles basic research
concepts but who needs to go beyond such concepts and

gain further insight into practical applications.

It is of interest for us to highlight as strong points of this
article: the gathering and updating of aspects that are dis-
persed in the literature into one single document, the prac-
tical orientation of the contents approached, and the exem-
plification of situations that, on the one side, help to
understand the said contents and, on the other, are framed

within research situations in Community Nursing.

Key words: quantitative research; bias; Community Nur-

sing.
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Introduccion

Que el desarrollo de la investigacion enfermera de calidad
pasa inevitablemente por una adecuada formacion es una
proposicion que podria catalogarse de tautologica. La actual
proliferacion de manuales y recursos web sobre metodolo-
gia de investigacion cuantitativa podria hacer pensar que
la necesidad de apoyo documental a dicha formacion en
investigacion cuantitativa estd mas que cubierta. La expe-
riencia docente de los autores de este articulo apunta en sen-
tido contrario, ya que, en la practica, muchos de los ma-
nuales y recursos sobre este tema adolecen de dos déficits
en lo que respecta a la formacion bésica: a) hablan de qué
hay que hacer, pero no de por qué hacerlo y como hacerlo;
b) los niveles de dificultad se sitian en extremos opuestos:
o tan basicos que apenas aportan nada o de un nivel que
hace dificil su comprension a iniciados. Por otro lado, de
todos los aspectos que se necesitan conocer en profundidad
sobre investigacion, el apartado de sesgos adquiere una im-
portancia capital, ya que de su conocimiento depende su pre-
vencion y control y por tanto, la veracidad de las conclusio-
nes de un estudio. Es por ello que hemos decidido escribir
el presente articulo como contribucion a una formacion de
calidad en investigacion enfermera, con la finalidad de ana-
lizar los posibles sesgos de una investigacion cuantitativa y
proponer recomendaciones de como evitarlos. Para ello, se
recordara en primer lugar algunos conceptos basicos rela-
cionados con la tematica abordada, para pasar a analizar a
continuacion los distintos tipos de sesgos y su control. Para
una mejor comprension de los distintos sesgos se basaran en
varios ejemplos, la mayoria de los cuales pertenecen a una
interesante linea de investigacion enfermera: la investiga-
cion sobre el cuidado no retribuido de los mayores depen-
dientes.

Conceptos basicos

Se denomina "error sistematico” a aquel que esta relaciona-
do con el disefio del estudio y su ejecucion (la seleccion de
la poblacion de estudio, la medicion de las variables de in-
terésy el analisis de los datos). A los errores sistematicos se
les denomina también "sesgos”. Al ser debidos al disefio y eje-
cucion del estudio, los sesgos son controlables (prevenibles)
mediante la mejora de dichos procesos, a diferencia del error
aleatorio que no puede prevenirse, ya que se debe a la va-
riabilidad de los fenomenos bio-psico-sociales, unida al he-
cho de que siempre que se investiga se trabaja con mues-
tras de individuos y no con toda la poblacion posible.

La validez interna de un estudio es el grado de ausencia de
errores sistematicos o sesgos y se relaciona con la capaci-
dad del estudio para observar y medir lo que realmente se

quiere observar y medir y por tanto, con el grado de con-
fianza que se puede tener en los resultados de una investi-
gacion.

Cuando un estudio de investigacion cuantitativa posee va-
lidez interna y precision®, se dice que tiene validez externa.
Dicha validez externa hace alusion a la capacidad de gene-
ralizar o extrapolar los resultados obtenidos a diferentes
personas, contextos y momentos temporales.

En general, la validez (tanto externa como interna) hace re-
ferencia al grado de sequridad o confianza que se puede
tener sobre de las conclusiones de una investigacion y de su
aplicacion a otros contextos.

Existen tres tipos de sesgos: de seleccion, de clasificacion o
informacion y de confusion. En términos generales, el ses-
go de seleccion esta relacionado con la falta representati-
vidad de la muestra estudiada, el sesgo de clasificacion con
errores en la medicion y el sesgo de confusion se relaciona
con la distorsion de la asociacion estudiada provocada por
la influencia de una tercera variable. En la Figura 1 se re-
sumen las consecuencias de dichos sesgos. Se puede obser-
var seqguidamente con mayor detalle cada uno de estos ses-
gos y sus consecuencias, asi como las distintas formas de
controlarlos.

Sesgo de seleccion
Concepto y clasificacion

Se denomina asi a un tipo de error sistematico que tiene
su origen en la falta de representatividad de la muestra es-
tudiada y que tiene como consecuencias la limitacion de la
extrapolacion de las conclusiones del estudio y/o la apari-
cion de asociaciones espurias (inexistentes) y/o la altera-
cion de las asociaciones existentes (ocultamiento de aso-
ciaciones reales o distorsion de éstas por infra o
sobreestimacion del efecto).

Una muestra es representativa de la poblacion de referen-
cia de donde se ha extraido cuando las variables que influ-
yen en el problema de estudio se distribuyen en la muestra
de igual forma que en la poblacion de referencia. El sesgo
de seleccion aparece, por tanto, cuando las personas inclui-
das en un estudio difieren en algunas caracteristicas o va-
riables relevantes, respecto de la poblacion a la que se quie-
re aplicar las conclusiones del estudio.

El sesgo de seleccion puede producirse en la fase de plani-
ficacion del estudio por errores en la formacion de la mues-
tra (sesgos relacionados con la formacion de la muestra),
y/o en la fase de ejecucion al recoger y analizar los datos del
mismo (sesgos relacionados con la integridad de la mues-

*La precision mide el grado de aproximacion de los valores obtenidos en un estudio a los valores reales existentes en la poblacion de referencia y por tan-
to, estima el grado de ausencia de error aleatorio. La precision se mide mediante la amplitud de los intervalos de confianza de las medidas del estudio.
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PRECISION

VALIDEZ INTERNA

Generalizacion de
los resultados

(VALIDEZ EXTERNA)

Figura 1. Consecuencias de los sesgos

tra). En la Figura 2 aparecen los distintos tipos de sesgos de
seleccion que se explican a continuacion.

Los sesgos relacionados con la formacion de la muestra pue-
den deberse a errores en la definicion de la poblacion de

® |nadecuada definicion de la poblacion de referencia:
- Casos hospitalarios (sesgo de Berkson)
® Seleccion inadecuada de la muestra:
- Muestreo no probabilistico:
® \oluntarios (sesgo del voluntariado)
e Seleccion diferencial
e Deteccion diferencial
- Sobrerrepresentacion de casos de larga duracion:
o Supervivencia selectiva o falacia de Neyman

* No respuesta (sesgo de no respuesta)
® Pérdidas (desgaste de la muestra)

o Datos perdidos

® Rechazo de datos
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Figura 2. Clasificacion de los sesgos de seleccion

referencia y a errores en la seleccion de la muestra (1). Den-
tro de los posibles errores en la definicion de la poblacion
de referencia, destaca la utilizacion de casos del problema
de estudio ingresados en el hospital (sesgo de Berkson), los
cuales se toman como referente de la zona de influencia
del hospital. Los errores en la seleccion pueden a su vez es-
tar relacionados con la utilizacién de procedimientos de
muestreo no probabilisticos (sesgo de muestreo) o con la
sobrerepresentacion de casos de larga duracion. Algunos
casos concretos de sesgos de seleccion relacionados con el
muestreo no probabilistico serian (1-3): estudios con vo-
luntarios (sesgo del voluntariado o de autoseleccion), la se-
leccion diferencial (cuando la forma de seleccionar los su-
jetos condiciona la distribucion de la exposicion o el efecto
en los grupos que se comparan) y la deteccion diferencial
(cuando la presencia del factor de exposicion favorece el
diagnostico del efecto). Dentro de la sobrerepresentacion
de casos de larga duracion estaria como caso particular la
Falacia de Neyman o supervivencia selectiva, que se pro-
duce cuando el factor de exposicion es a su vez factor pro-
nostico y condiciona una mayor mortalidad, con lo cual las
personas estudiadas no son representativas de la poblacion
de referencia.

A continuacion se observan algunos ejemplos de los ante-
riores tipos de sesgos. Respecto de la seleccion diferencial,
se imagina que se quiere comprobar la hipotesis de que en
personas cuidadoras existe mayor prevalencia de ansiedad
que en poblacion general, desarrollandose para ello un es-
tudio descriptivo transversal, en una cuidad de 60.000 ha-
bitantes. Para ello se elige a las personas cuidadoras de ma-
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yores dependientes a partir de las que acuden a un centro
de dia y a las personas no cuidadoras a partir de las perso-
nas de la misma edad y sexo que acuden a consulta de me-
dicina general. Es este estudio se cometeria un sesgo de se-
leccion que no solo afectaria a la generalizacion de los datos
(ya que los grupos que se comparan no son representativos
de toda la ciudad) sino que también conllevaria asociacio-
nes espurias por seleccion diferencial, ya que la ansiedad
en personas cuidadoras puede estar infraestimada en las
que tienen posibilidad de respiro (al disponer de centro de
dia) y la ansiedad en poblacion no cuidadora puede estar so-
breestimada en aquellas personas que acuden a consultas de
medicina general.

Respecto de la deteccion diferencial, se supone que se quie-
re estudiar la relacion entre depresion y edad en una deter-
minada localidad. Se podria disefiar un estudio descriptivo
transversal en el que la muestra se seleccionara a partir de las
historias clinicas del centro de salud. Si el hecho de ser ma-
yor conllevara la inclusion en un examen de salud en el que
estuviese incluida la deteccion sistematica de depresion, se en-
contraria una mayor frecuencia de diagnostico de depresion
en los mayores respecto de los adultos, lo que traeria a la
aparicion de una asociacion artificial entre edad y depresion.
Asi, no solo se tendria un problema de representatividad de
la muestra (los usuarios del centro de salud no tienen por
qué ser representativos de la poblacion de referencia) sino
también la identificacion de una asociacion espuria.

En relacion con la sobrerepresentacion, ésta podria aparecer
en un estudio descriptivo transversal donde se intentase de-
terminar el nivel de ansiedad y depresion de las personas
cuidadoras. En dicho estudio estarian infrarepresentadas
aquellas personas cuidadoras mas fragiles (y por tanto con
mayor nivel de depresion y ansiedad), ya que en ellas el ries-
go de abandono es mayor.

Los sesgos relacionados con la integridad de la muestra se
pueden deber a pérdidas en el sequimiento (desgaste de la
muestra), a la no respuesta en un estudio tipo encuesta (ses-
go de no respuesta), a la presencia de datos perdidos y al re-
chazo de datos en la fase de analisis (datos anomalos [pun-
tos extremos*] o rechazados de forma arbitraria) (3).

Como se ha comentado anteriormente, el sesgo de seleccion
tiene consecuencias en dos planos de analisis: la posibilidad
de extrapolar los resultados y la posibilidad de aparicion de
asociaciones espurias y/o de alteracion de las asociaciones
existentes. La posibilidad de extrapolar los resultados se ve
condicionada por la falta de representatividad de la mues-
tra estudiada, que impide la generalizacion de los resulta-

dos mas alla de la propia muestra. El sequndo aspecto se
produce cuando la seleccion de los grupos a comparar o los
errores en la recogida y/o procesamiento de la informacion
condicionan la distribucion de las variables del estudio, de
manera que se alteran las relaciones entre dichas variables.
En el caso concreto de disefios epidemioldgicos, se produ-
ce una sobre o infrarepresentacion del efecto estudiado en
el grupo de las personas expuestas al factor estudiado y por
tanto, una estimacion del efecto en los sujetos estudiados
distinta a la que se obtendria en la poblacion de referencia.
Ademas, los sesgos relacionados con errores en la recogida
y/ analisis de la informacion tienen también consecuencias
en la potencia estadistica™ y la precision del estudio, que
van a disminuir al reducirse el tamafo muestral (Figura 1).

La falta de representatividad lleva necesariamente a la im-
posibilidad de generalizar los resultados de la investigacion,
si bien no es condicion suficiente para generar asociaciones
espurias o enmascaramiento de asociaciones causales. Por
ejemplo, un estudio con voluntarios con un determinado
problema no es representativo de la poblacion general, pero
si la condicion de exposicion no esta ligada al hecho de ser
voluntario, no tiene por qué haber consecuencias en la de-
terminacion de la asociacion estadisticas. Estas solo se da-
rian cuando el motivo para presentarse voluntario al estu-
dio estuviese asociado, por ejemplo, a una mayor exposicion
en los que tienen el problema e estudio. Cuando la autose-
leccion conlleva una distribucion diferencial de la variable
de interés en los grupos que se comparan, se habla de par-
ticipacion diferencial (2). Morabia (4) hace referencia a este
aspecto en un articulo metodologico especifico de estudios
de casos y controles, donde deja constancia que la falta de
representatividad no tiene porque llevar necesariamente a
una estimacion sesgada de la odds ratio™**.

Para entender mejor estas asociaciones espurias, se puede
tomar en consideracion a modo de simil el siguiente episo-
dio ocurrido en la Sequnda Guerra Mundial (5): los milita-
res norteamericanos inspeccionaban las partes dafadas de
los bombarderos a la vuelta de las misiones, para reforzar-
las. En principio parece una decision acertada, ya que me-
joraria la resistencia de los aparatos, pero si se tiene en cuen-
ta que una parte de los bombarderos no volvian (porque
habian sido derribados) y que eran precisamente los que vol-
vian los que presentaban dafios en zonas menos vitales, se
producia una decision errénea, ya que lo unico para lo que
servia la inspeccion era para marcar zonas del aparato que
no eran esenciales para su correcto funcionamiento. Asi, la
seleccion de la muestra de estudio (partes dafadas de los
aviones) estaba afectada por la exposicion (al fuego enemi-

" Valores de una variable cuantitativa que estan muy por encima o por debajo del conjunto de los datos.

*** Capacidad del estudio de detectar la ausencia de asociacion estadistica.

***Medida de la magnitud de la asociacion o tamafio del efecto en los estudios de casos y controles.
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go), de manera que dicha exposicion es un factor pronosti-
co que origina una disminucion de la exposicion en las uni-
dades que presentan el efecto estudiado. A este sesgo se le
conoce, como ya se ha visto, como Falacia de Neyman.

En el terreno concreto de la investigacion en el cuidado
informal son frecuentes los estudios con muestras de con-
veniencia (6), siendo varios los autores que han advertido
de las limitaciones a la generalizacion de los resultados
cuando se emplean muestras no probabilisticas (7,8). Dichas
limitaciones se basan en las caracteristicas diferenciales de
las personas que participan en estudios de muestras de
conveniencia (autoseleccion), frente a los que no partici-
pan. Asi, Dura y Kiecolt-Glaser (7) encontraron diferencias
entre personas cuidadoras en domicilio frente a las que es-
taban en una institucion y entre personas cuidadoras que
participaban en un estudio con muestra de conveniencia
frente a las que no participaban. En el primer caso, se tie-
ne que las cuidadoras en el hogar invertian mas tiempo de
cuidado, afrontaban mas problemas de comportamiento,
cuidaban a mas personas, tenian mas problemas de depre-
sidn y las personas cuidadas tenian mayor nivel de depen-
dencia. En el sequndo caso, las personas cuidadoras que no
participaban atendian a pacientes con mayor nivel de de-
pendencia. De la misma manera, Pruchno y cols (8) com-
pararon una muestra de personas cuidadoras obtenida me-
diante muestreo aleatorio con otra de conveniencia,
encontrando diferencias entre ambas que pueden justifi-
car el pensar que se alcanzan resultados distintos en cada
caso.

Salvo los errores en la fase de andlisis de datos y la inade-
cuada definicion de la poblacion de referencia, que son in-
dependientes del tipo de disefio empleado, el resto de ses-
gos de seleccion estan relacionados con el tipo de disefio de
investigacion (Figura 3).

La aparicion de asociaciones espurias o enmascaramiento de
asociaciones reales como consecuencia de la inadecuada
seleccion de la muestra estan relacionadas con disefios trans-
versales y de casos y controles. En los primeros predomina
la sobrerepresentacion de casos de larga duracion (con in-
dependencia del tipo de muestreo) y en los segundos la se-
leccion o deteccion diferencial por muestreo no probabi-
listico. Esto ultimo se debe a que, en los estudios de casos
y controles, el efecto ya se ha producido al iniciar la inves-
tigacion y al seleccionar los casos y los controles se puede
alterar la distribucion de la exposicion, es decir, que los ca-
sos y/o controles seleccionados estén mas o menos expues-
tos que el total del casos y/o controles de la poblacion de
referencia. Este problema se da con bastante frecuencia ya
que es habitual que en los estudios de casos y controles tra-
bajen con controles elegidos de forma no probabilistica. La
seleccion y deteccion diferenciales pueden aparecer también
en estudios descriptivos transversales con muestreo no pro-
babilistico, cuando el criterio de muestreo sea tener o no el
problema de estudio.

En lo que respecta a los errores relacionados con la inte-
gridad de la muestra, estan relacionados con los disefios
longitudinales prospectivos (las pérdidas) o investigaciones
mediante encuestas (la no respuesta).

Mala definicion de la
Seleccion o deteccion
diferencial

Sobrerrepresentacion de
casos de larga duracion

No respuesta
Desgaste de la muestra

Datos perdidos o rechazados

poblacion de referencia\ .
Cualquiera

Descriptivos
transversales

Casos y controles

Prospectivos

Figura 3. Sesgo de seleccion y tipo de disefio
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El conjunto de limitaciones de un estudio relacionadas con
la formacion e integridad de la muestra se completa con el
tamafio muestral insuficiente y con el empleo de restric-
ciones en la definicion de la muestra. Dicho conjunto de li-
mitaciones y sesgos relacionados con la formacion e inte-
gridad de la muestra, asi como sus consecuencias, se
muestran en la Figura 4.

Control del sesgo de seleccion

En términos generales, la mejor prevencion del sesgo de se-
leccion es fijar adecuadamente la poblacion de referencia
y trabajar con muestras representativas de dicha poblacion.
Para lo primero, lo mas adecuado es que el marco de mues-
treo (conjunto de elementos de donde se obtiene la mues-
tra) coincida con la poblacion de referencia. Por ejemplo, si
se quiere pasar una encuesta sobre una zona geografica de-
terminada y se emplea como marco de muestreo la base de
datos del sistema sanitario publico, nuestra poblacion de
referencia no es la poblacion del area geografica, sino las per-
sonas de dicha area con cobertura del sistema sanitario pu-
blico. Para lo segundo (muestras representativas), la opcion
de minimos estaria representada por la utilizacion de una
muestra probabilistica de suficiente tamafio muestral. No
obstante, hay situaciones en las que esto no es posible al no
tener identificada la poblacion de referencia. Un ejemplo
de esto lo constituyen los estudios de casos y controles don-
de no son una muestra representativa del area de estudio
(bien por falta de recursos o de forma intencionada para

que casos y controles sean comparables). En estos casos, la
prevencion del sesgo de seleccion, por lo menos en lo que
a asociaciones espurias o enmascaramiento de asociacio-
nes reales se refiere (ya que la extrapolacion es imposible),
pasa por (1,3): utilizar casos incidentes, igualar los criterios
de seleccion y diagnostico en los grupos a comparar, evitar
que los controles conozcan la hipdtesis del estudio para que
su participacion no dependa de la misma y confirmar que
la exposicion no influye en el diagndstico del efecto.

Cuando la muestra no es representativa, con independen-
cia del tipo de estudio, es necesario describir las caracteris-
ticas sociodemograficas de la muestra estudiada para me-
jorar en lo posible la escasa validez externa del estudio en
cuestion. Esta medida es, no obstante, conveniente en cual-
quier situacion, ya que favorece la validez externa y por
tanto, la utilidad clinica de la investigacién. Otro tema in-
teresante en el caso de muestras no representativas, aunque
a veces solo sea una cuestion de "higiene conceptual”, es cir-
cunscribir las conclusiones del estudio a la muestra estudia-
da.Y con independencia de la representatividad de la mues-
tra, siempre es una buena medida diagnosticar el efecto de
manera enmascarada en relacion con el nivel de exposicion.

Por otro lado, cuando el problema no es la representatividad
inicial de la muestra sino las posibles pérdidas en su segui-
miento o la baja respuesta en un estudio tipo encuesta, es
conveniente la sobreestimacion del tamafio muestral en la
fase de planificacion del estudio, si bien esta medida, aun-
que puede evitar las repercusiones en la potencia y la pre-
cision del estudio, no previene necesariamente el sesgo de se-

Tamaiio insuficiente
Restricciones

Mala definicion de la
poblacion de referencia

Muestreo no probalilistico

Sobrerrepresentacion de
casos de larga duracion

No respueta desgaste
de la muestra

Datos perdidos o rechazados

Potencia estadistica
inadecuada

Precision inadecuada

Imposibilidad o dificultad de
generalizacion

Asociaciones espurias y/o
alteracion de las asociaciones
existentes (ocultacion de
asociaciones reales o
modificacion del efecto)

Figura 4. Limitaciones y sesgos relacionados con la forma e integridad de la muestra y sus consecuencias
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leccion, ya que las personas que abandonan o no responden
pueden tener caracteristicas diferenciales de las que conti-
nuan o responden. La sustitucion muestral (reposicion de
elementos que no contestan) en estudios tipo encuesta con-
lleva similares reflexiones. En estudios con seguimiento es im-
portante contar con informacion detallada de contacto con
los participantes, asi como utilizar sistemas potentes de se-
guimiento y control de los participantes (que permitan iden-
tificar constantemente su localizacion y su estado), contac-
tos frecuentes y mecanismos de recordatorio (3,9).

Cuando las pérdidas o la baja tasa de respuesta ya se han pro-
ducido, la estrategia de control depende de si se conocen o
no las caracteristicas de la poblacion de referencia (en caso
de muestreo no probabilistico) o de las pérdidas (en caso
de muestreo probabilistico). En el caso de ser desconocidas,
el sesgo de seleccion no se podra controlar en estudios de
seguimiento, mientras que en estudios tipo encuesta la uni-
ca posibilidad es la sustitucion muestral, ya comentada. En
el caso de conocer las caracteristicas de las personas perdi-
das en muestras representativas, lo primero que hay que
hacer es ver si hay diferencias entre los que participan y los
que no, respecto de aquellas variables que influyen en el
efecto estudiado. La existencia de diferencias pone de ma-
nifiesto la presencia de sesgo de seleccion. En el caso de
conocer las caracteristicas de la poblacion de referencia, se
puede intentar controlar el sesgo de seleccion (con indepen-
dencia de la representatividad de la muestra original) demos-
trando que la muestra final y la poblacion de referencia son
similares en aquellas variables que influyen en el efecto es-
tudiado o bien mediante técnicas de ajuste estadistico™**.

El sesgo de seleccion debido a pérdidas de datos solo es
controlable en la fase de planificacion y ejecucion, inten-
tando evitar al maximo la pérdida de informacion. En lo
que respecta a la existencia de datos o puntos extremos en
variables cuantitativas, cuando son verdaderamente puntos
extremos y no errores en la recogida de datos, la mejor so-
lucion es analizar los datos del estudio mediante técnicas es-
tadisticas basadas en estadisticos robustos (como por ejem-
plo, la mediana o la media recortada), que evitan el rechazo
de datos.

Sesgo de clasificacion e informacion
Concepto y clasificacion

El sesgo de clasificacion consiste en la presencia de errores
en la medicion, los cuales pueden tener su origen en el in-
vestigador o en la persona investigada (Figura 5). El sesgo

de clasificacion puede afectar a la precision y puede llevar
a asociaciones espurias o a la alteracion de las asociaciones
existentes. Los sesgos o errores que tienen su origen en el
investigador (sesgo del observador) pueden estar relacio-
nados con la inadecuada definicion y/o aplicacion de crite-
rios diagndsticos o de medicion, con la utilizacion de mé-
todos y/o instrumentos de medida no pertinentes para lo que
se quiere medir o inadecuados (aparatos mal calibrados o con
fallos, escalas no validadas, etc.) y con errores en el proce-
samiento de los datos. Los sesgos que tiene su origen en la
persona estudiada (sesgo del observado) pueden ser de va-
rios tipos: imprecisiones, confusiones o temas tabu, errores
al recordar un hecho pretérito (sesgo de memoria o de re-
cuerdo), cansancio, variacion de comportamiento al sentir-
se observadas (efecto Hawthorne) o como consecuencia de
la busqueda deliberada de un determinado resultado por
parte del investigador (efecto del investigador).

Control del sesgo de clasificacion

Los errores en la medicion no pueden controlarse en la fase
de analisis de datos. Las medidas orientadas a su control

® Derivados de la definicion o aplicacion de crite-
rios diagnosticos

e Derivados de los métodos y/o instrumentos de
medida

¢ Derivados de errores en el procesamiento de los da-
tos

® Sesgo de memoria o de recuerdo

¢ Confusiones, imprecisiones o temas tabu. Efecto
Hawthorne

e Efecto investigador (parcialidad)

Figura 5. Sesgo de clasificacion o informacion
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*** Entre los distintos tipos de ajuste, podemos poner como ejemplo uno disefiado para encuestas, consistente en la asignacion a los participantes de un
factor de ajuste basado en la suposicion de que las respuestas de los no respondedores hubiesen sido similares a los respondedores en cada estrato
homogéneo de la muestra, construido a partir de la informacion disponible de dicha muestra (edad, sexo, etc.) (10). Para otros tipos de ajustes pue-
de consultarse Miller y Hollist (9) y Cuddeback y cols (11). 10
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hacen referencia a la fase de planificacion y a la fase de re-
cogida de datos. Dichas medidas son:

e Elaboracion de un protocolo preciso para la recogida de
datos (donde se detallen los procesos, personas e instru-
mentos relacionados con la obtencion de datos) y entre-
namiento adecuado de las personas encargadas de la re-
cogida de datos.

e Utilizacion de definiciones operativas inequivocas de los
eventos a estudiar (con categorias excluyentes y exhaus-
tivas para las variables cualitativas o categoricas y pre-
cisando las escalas y/o unidades de medida para las cuan-
titativas).

e Establecimiento de codificaciones en la recogida de da-
tos para mejorar su posterior procesamiento.

® Empleo de normas estandarizadas de medida para todos
los sujetos asi como instrumentos estructurados y calibra-
dos/validados.

* Mantenimiento de controles a lo largo de todo el proce-
so (evaluaciones intermedias de la informacion recogida,
reuniones con las personas encargadas de la recogida de
datos, etc.).

e Aplicacion de medidas que eviten la influencia de la per-
sona que recoge los datos sobre la persona estudiada
(efecto del investigador y/o Hawthorne).

® En caso de cuestionarios o escalas recogidos mediante
entrevista, fraccionamiento de la recogida en mas de una
entrevista si fuese necesario.

® Realizacion de una prueba piloto para valorar la idonei-
dad y viabilidad de los métodos e instrumentos.

En relacion con el sexto punto se han desarrollado diversas
estrategias para su control en estudios experimentales, ta-
les como el enmascaramiento y el disefio de cuatro grupos
de Salomén. El enmascaramiento consiste en ocultar en que
grupo de tratamiento se encuentra cada sujeto. Esta infor-
macion se puede ocultar a la persona estudiada (simple cie-
go), a ésta y a la persona que recoge los datos (doble cie-
go) y a éstas y a la persona que realiza el andlisis de los
datos (triple ciego). El simple ciego previene el efecto Hawt-
horne. El doble y triple ciego previenen este tipo de sesgo
mas el del efecto del investigador. En estudios de interven-

ciones educativas, que suelen ser frecuentes en investiga-
cion enfermera, no es posible la prevencion del efecto Hawt-
horne mediante el enmascaramiento a simple ciego, ya que
la persona investigada es consciente del tipo de interven-
cion que recibe, pero si se puede prevenir el efecto del in-
vestigador cegando la recogida y analisis de datos y mini-
mizar el efecto Hawthorne ocultando el efecto concreto
que se persigue (si ello es posible desde el punto de vista éti-
co). El disefio de cuatro grupos de Salomdn permite anali-
zar si la medicion preintervencion que se realiza en un en-
sayo clinico aleatorio tiene algun efecto sobre el resultado
perseguido con la intervencion (efecto Hawthorne). Para
ello, se forman aleatoriamente cuatro grupos, aplicando la
intervencion que se quiere evaluar en dos de ellos y dejan-
do los otros dos como grupo control (sin intervencion o con
otra intervencion distinta), de manera que dentro de cada
pareja se hace medicion preintervencion un grupo y en otro
no. Si no hay efecto Hawthorne, los resultados (medicion pos-
tintervencion) en los dos grupos de intervencion, por un
lado, y en los dos grupos control, por otro, han de ser esta-
disticamente iguales.

En los estudios observacionales no hay procedimientos tan
estructurados, pero si se puede aplicar la misma légica que
en los experimentos. Asi, para la prevencion del efecto Hawt-
horne se pueden emplear las siguientes medidas: ocultar la
hipotesis del estudio a las personas estudiadas (3) (si ello es
posible desde el punto de vista ético) y evitar que exista al-
gun vinculo entre las personas investigadas y las encargadas
de recoger la informacion; mientras que para la prevencion
del efecto del investigador se puede ocultar la hipotesis del
estudio a la personas encargadas de recoger los datos.

En la Tabla 1 aparecen resumidas las distintas medidas para
el control del efecto Hawthorne y del efecto del investiga-
dor, en funcién del tipo de estudio.

Sesgo de confusion
Concepto y clasificacion

El sesgo de confusion se produce cuando la asociacion en-
tre dos variables esta distorsionada por el efecto de una
tercera variable, la cual influye en la variable dependiente

Tabla 1. Medidas que previenen los errores derivados de la interactividad (efectos Hawthorn y del investigador)

Experimentales

Efecto Hawthorne Simple ciego

recogedores de datos

No vinculo entre sujetos estudiados y

Observacionales

Ocultar hipatesis a sujetos estudiados
No vinculo

Efecto del investigador Doble y triple ciego

Ocultar hipdtesis a personas encargadas
de recoger datos
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y esta asociada con la variable independiente (12). A ésta se
le denomina variable de confusion o confundidora. La dis-
torsion puede consistir en una sobre o infraestimacion del
efecto, en el cambio del sentido de la asociacion, en crear
una asociacion que no existe (espuria) e incluso en ocultar
una asociacion real. En el caso de disefios epidemiologicos,
donde siempre se comparan dos grupos, esta correlacion
con la variable independiente se traduce en una distribucion
desigual de la variable de confusion en los grupos que se
comparan. La distorsion de la asociacion estadistica debida
a una variable de confusion suele diferenciarse de la debi-
da a un sesgo de seleccion o clasificacion, ya que en estos
ultimos son relaciones que se crean artificialmente al se-
leccionar o medir (artefactos), mientras que en el caso del
sesgo de confusion, la asociacion entre la variable de con-
fusion y el efecto analizado o variable dependiente es real.

Se comprendera mejor todo esto con un ejemplo. Se quie-
re estudiar el efecto de la utilizacion del andador en ancia-
nos con debilidad en miembros inferiores sobre el diagnos-
tico enfermero riesgo de caidas (variable dependiente). Para
ello se comparan dos grupos de personas: aquéllas que han
sufrido una caida en el ultimo afio y las que no han sufri-
do en dicho periodo de tiempo, de manera que se ve si exis-
ten diferencias en la utilizacion de andadores. Si el grupo de
los que caen tiene mayor media de edad que los que no
caen, las diferencias encontradas pueden no deberse al uso
de andadores sino a la edad, ya que dicha edad esta rela-
cionada con las caidas. En este ejemplo, a la variable edad
se le denomina variable de confusion.

Asi, en el caso de un disefio epidemioldgico, donde las va-
riables independiente y dependiente son cualitativas o ca-
tegoricas dicotomicas, para que una tercera variable sea
potencialmente confundidora tienen que cumplirse tres
condiciones (13):

e |avariable de confusion esta asociada a la variable inde-
pendiente y a la variable dependiente.

® |aasociacion entre las variables independiente y depen-
diente es la misma en cada estrato o categoria de la va-
riable de confusion, pero dichas asociaciones son distin-
tas a la del andlisis crudo (sin estratificar).

e La asociacion cruda entre las variables independiente y
dependiente es diferente de la asociacion ajustada o con-
trolando por la variable de confusion. A continuacion se
va a hacer algunas consideraciones al respecto de estas
condiciones.

En lo que respecta a la asociacion entre la variable de con-
fusion y la variable dependiente, todas aquellas variables
que la literatura muestra que tienen asociacion con dicha
variable dependiente han de ser consideradas potencialmen-
te confundidoras y deben ser controladas por los procedimien-
tos que mas adelante describiran, aunque en los datos del es-
tudio no exista dicha asociacion. Esto es asi por dos razones:

por un lado, no siempre se dispone de la potencia estadisti-
ca suficiente para encontrar asociacion estadistica entre la
variable de confusion y la variable independiente y por otro,
al analizar la asociacion entre dichas variables, el efecto de
una tercera variable puede ocultar dicha asociacion. Un ejem-
plo concreto del error que supondria no considerar variable
de confusion a una variable descrita como tal en la litera-
tura, pero que en los datos no se asocia a la variable depen-
diente, se puede ver en el articulo de Artaso y cols (14). En
dicho articulo, se estudian variables relacionadas con la so-
brecarga subjetiva en cuidadoras de mayores con demencia,
una de las cuales es el afrontamiento basado en emociones.
Existen diversas investigaciones donde se relaciona dicha
variable con la sobrecarga subjetiva, pero en el articulo co-
mentado, al existir un tamafo muestral insuficiente y por tan-
to, poca potencia estadistica, los investigadores no encuen-
tran asociacion entre el mencionado tipo de afrontamiento
y la sobrecarga subjetiva, por lo que cometen el error de no
tener en cuenta dicho tipo de afrontamiento como variable
potencial de confusion.

Ahora bien, si dicha variable de confusion no estd asocia-
da con la variable independiente, no tiene que ser tenida en
cuenta como variable de confusion, ya que aunque sea real-
mente una variable de confusion, no actia como tal en
nuestros datos.

A diferencia de los otros dos sesgos, que pueden darse en
cualquier tipo de estudio, el sesgo de confusion, por su na-
turaleza, estd relacionado con estudios de correlacion, es
decir, estudios que miden asociacion entre variables, estan-
do libres de dicho sesgo los tabajos cuya finalidad es la de-
terminacion o descripcion de uno o varios parametro pobla-
cionales, también llamados univariantes en la terminologia
de Denise Polit (15).

Control del sesgo de confusion

El sesgo de confusion es el unico que puede controlarse
(prevenirse) con garantias, ademas de en la fase de disefio
(como el resto de sesgos), en la fase de analisis. Sin embar-
go, en cualquier caso, las variables potenciales de confu-
sion han de ser identificadas mediante busqueda bibliogra-
fica y han de ser definidas en la fase de disefio y recogidas
junto con el resto de variables del estudio.

Asi, si se une la anterior idea a lo que se vi6 en el apartado
de sesgo de seleccion, donde una de las recomendaciones era
que siempre es conveniente describir la muestra estudiada
para favorecer su validez externa, queda que en cualquier
estudio donde se analicen hipotesis de correlacion entre va-
riables, hay como minimo tres grupos de variables:

® Variables sociodemograficas: de descripcion de la muestra.

e Variables de la/s hipotesis a estudiar: que pueden clasi-
ficarse en independiente/s y dependiente/s.
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® Variables potenciales de confusion. En la Tabla 2 se de-
sarrolla esta idea, ampliandose con el caso de estudios
univariantes y mixtos (con hipdtesis univariantes y de
correlacion).

El control de una variable de confusion puede realizarse
mediante las siguientes técnicas: a) en la fase de disefio del
estudio: intentando eliminar del estudio la variable o las
variables de confusion mediante restriccion (es decir, me-
diante criterios de inclusion o exclusion) o bien consiguien-
do que éstas estén igualmente distribuidas en los grupos
que se comparan (expuestos vs. no expuestos, casos vs. con-
troles, intervencion vs. control, etc.), utilizando para ello:
apareamiento, muestreo aleatorio estratificado proporcio-
nal o asignacion aleatoria de las personas del estudio a los
grupos a comparar (en caso de experimentos); b) en la fase
de analisis: mediante técnicas estadisticas tales como: ana-
lisis multivariante, andlisis estratificado o estandarizacion o
ajuste. Es posible que algunos de estos métodos necesiten
ser explicados. A continuacion se pasara a ello.

El apareamiento suele utilizarse en los estudios de casos y
controles y consiste en la asignacion a cada caso de uno o
varios controles con igual valor en la/s variable/s potencia-
les de confusion, con lo que quedan igualadas dichas varia-
bles en los grupos a comparar. Por ejemplo, si la edad y el
sexo son variables potenciales de confusion y la relacion
entre casos y controles es de 1 a 1, si se selecciona un caso
que sea mujer y tenga 54 aios, se elegira un control que sea
mujer y tenga la misma edad.

El muestreo aleatorio estratificado proporcional consiste en
dividir a la poblacion de referencia en subconjuntos (estra-
tos) en base a uno o varios criterios (edad, sexo, etc.), de ma-
nera que en cada estrato se selecciona una muestra de for-
ma aleatoria y cada estrato contribuye a la muestra total en
funcion de su peso en la poblacion de referencia. Cuando el
criterio o criterios de estratificacion son variables potencia-
les de confusion y los grupos a comparar se eligen de forma
separada en cada estrato, se garantiza que dichas variables
estén igualmente distribuidas entre los grupos a comparar.

El analisis multivariante permite analizar la relacion entre
las variable de interés (independiente y dependiente), elimi-
nando los efectos de terceras variables (las potenciales de
confusion), que son introducidas en el modelo estadistico
como variables independientes. Entre los métodos de anali-
sis multivariante con una sola variable dependiente mas uti-
lizados en Ciencias de la Salud estan: a) regresion lineal mal-
tiple: cuando la variable dependiente es cuantitativa y las
independientes cuantitativas y/o dicotomicas; b) regresion
logistica: cuando la variable dependiente es cualitativa o
categorica y las independientes cuantitativas y/o dicotomi-
cas; y ¢) anlisis de la covarianza (ANCOVA): cuando la va-
riable dependiente es cuantitativa, la variable independien-
te principal es cualitativa y las potenciales variables de
confusion (llamadas aqui covariables) son cuantitativas.

El analisis estratificado consiste en examinar la relacion en-
tre la variable independiente y la dependiente en cada uno
de los estratos o categorias de una variable potencial de
confusion (que, por tanto, ha de ser cualitativa o categori-
ca). Cuando dicha variable es realmente confundidora, los
resultados del analisis estadistico tienen que ser iguales en
cada estrato de la variable de confusién pero distintos de los
del analisis sin estratificar.

Por ultimo, la estandarizacion o ajuste consiste en compa-
rar el resultado de una determinada variable en dos grupos
haciendo que dichos grupos tengan la misma distribucion res-
pecto de una tercera variable que seria la de confusion. El
ejemplo clasico es de comparar la tasa bruta de mortalidad
(variable dependiente) en dos poblaciones (variable inde-
pendiente o grupos a comparar). Dado que el envejecimien-
to influye en la mortalidad (es decir, la edad es una variable
de confusion en este caso), para poder comparar la morta-
lidad hay que ajustarla por edad. Para ello se multiplican, en
cada poblacion, las tasas de mortalidad especifica de cada gru-
po de edad por los efectivos de dichos grupos de edad en una
tercera poblacion que se toma como referencia, obteniéndo-
se con ello los sucesos esperados, es decir, las defunciones que
tendrian las poblaciones que se comparan si tuviesen la mis-
ma estructura de edad que la poblacion de referencia. Dicho

Tabla 2. Variables de un estudio en funcion de las hipotesis planteadas

Estudio univariante
(caracterizacion)

Variables que describen la | y

Estudio de correlacion
(asociacion)

Estudio mixto
(caracterizacion y asociacion)

fase de analisis

muestra X X
Variables relacionadas con

las hipotesis/objetivos del | X X X
estudio

Variables potenciales de

confusion a controlar en la X X
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de otro modo, con este procedimiento se elimina el efecto
de la edad sobre la mortalidad.

La restriccion, como ya se ha visto, tiene el inconveniente de
que limita la validez externa del estudio. Respecto de la asig-
nacion aleatoria a los grupos que se comparan (solo es posi-
ble en estudios experimentales), hay que tener en cuenta que
Unicamente garantiza que los grupos sean comparables cuan-
do el tamafo de cada grupo es grande. Asi, siempre se acon-
seja, a pesar de emplear este método, que se demuestre que
no hay diferencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos a comparar respecto de las variables potenciales de con-
fusion. El apareamiento, la estandarizacion o ajuste, el mues-
treo estratificado y andlisis estratificado, tienen la limitacion
del nimero de variables por las que se ajusta, que no puede
ser mayor de una (en el caso de la estandarizacion o ajuste)
o dos (en el resto). El analisis estratificado, ademas, tiene el
requisito de necesitar potencia suficiente en cada estrato, lo
que aumenta el tamafio muestral necesario. Todo ello hace
que la mejor opcion de control sea el analisis multivariante.

Para terminar con la exposicion del sesgo de confusion y su
control, hay que ver una cuestion interesante cuando se em-
plean métodos multivariantes para el control del sesgo de con-
fusion o se realiza analisis estratificado. Dicha cuestion con-
siste en decidir si la asociacion en cada estrato (en analisis
estratificado) o la asociacion ajustada o controlada median-
te analisis multivariante, son sustancialmente distintas de
la asociacion cruda o sin controlar (es decir, bivariante). Esta
cuestion es necesaria tanto para dilucidar si la variable en
cuestion es de confusion (ver condiciones para que una va-
riable sea considerada de confusion descritas mas arriba)
como para interpretar los resultados finales del analisis es-
tadistico multivariante, cuando se introducen todas las va-
riables de confusién como variables independientes. Cuan-
do la asociacion aparece, desaparece o cambia de sentido al
realizar el andlisis estratificado o multivariante, la cuestion
es facil. Sin embargo, cuando lo que varia es la fuerza de la
asociacion, scual es el limite? Por convencion, se recomien-
da un umbral de un 10% de variacion, es decir, se conside-
ra un cambio significativo en el efecto cuando varia mas de
un 10% respecto del efecto medido mediante analisis biva-
riante. No obstante, se cree que la mejor opcion es realizar
un contraste de hipotesis de los efectos, es decir, ver si la di-
ferencia entre efectos es estadisticamente significativa o no.
Una forma relativamente sencilla para ello es el calculo de
los intervalos de confianza de la medidas de efecto o aso-
ciacion. Si no hay solapamiento entre el intervalo de confian-
za del efecto calculado mediante analisis bivariante y el cal-

culado mediante analisis multivariante o estratificado, se
puede concluir que los efectos son distintos.
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Resumen

El envejecimiento de nuestra poblacion crea demandas de cui-
dado propias del perfil del adulto mayor y sus problemas de
salud y que se ven moduladas por el envejecimiento en su
sintomatologia y presentacion. La artrosis, entendida como
erosion o deterioro del cartilago articular es una de ellas.

Tres van a ser los aspectos que las enfermeras van a tener
que abordar en el paciente con artrosis, basicamente: la
presencia de dolor cronico, la alteracion de la imagen cor-
poral y la autoestima y el deterioro de la movilidad.

Se plantea como objetivo, en primer lugar, la revision de lo
publicado en el ambito espafiol sobre estos tres aspectos
que sea de interés para servir de base para las intervencio-
nes de cuidado desde primaria para el paciente anciano con
un diagnostico de artrosis. Y en segundo lugar, la revision
de los trabajos publicados en el ambito espafiol sobre ejer-
cicio y control del peso por parte de los profesionales en-
fermeros, ya que son las dos variables claves a manejar para
la planificacion de las intervenciones enfermeras en los pa-
cientes ancianos con artrosis.

Como se observa, si es importante el cuidado individual,
personalizado del paciente con artrosis, también es cierto que
desde la posicion como profesionales cercanos a la comu-
nidad, se puede abarcar al grupo y realizar intervenciones
de tipo informacional y educativo que rentabilice el esfuer-
zo para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Esta re-
comendacion queda claramente avalada por los hallazgos
de la busqueda en cuanto a los dos factores en los que in-
cidir: el control del peso y la realizacion de ejercicio salu-
dable.

Seria interesante poder llevar a cabo programas de informa-
cion y educacion al paciente, sobre la patologia y su abor-
daje desde la Educacion para la Salud y la promocion del au-
tocuidado.

Palabras clave: artrosis; Atencidon Primaria, Educacion para
la Salud.

Departamento de Enfermeria. Universidad de Alicante.
Campus de San Vicente del Raspeig. Ap. 99 E. 03080 Alicante.

E-mail: eva.gabaldon @ua.es

Abstract

The care provided to the geriatric patient with
arthrosis from Primary Care. Intervention proposals

The ageing of our population generates a demand for care
that matches the profile of the aged individual and his or
her health problems. These demands are modulated by the
aging process and its symptoms and presentation. Arthro-
sis, understood to be the erosion or deterioration of the ar-
ticular cartilage is one of these demands.

Nursing personnel will have to address three aspects in the
care of the patient with arthrosis, namely: the presence of
chronic pain, alteration of body image and self-esteem, and
the deterioration of mobility.

Our aims are, firstly, to perform a review of the published
literature within the spanish territory on the above mentio-
ned aspects to serve as the basis for care interventions from
the level of primary care for the elderly patient with a diag-
nosis of arthrosis. And secondly, a review of the published
papers within the spanish territory on exercise and weight
control by nursing professionals, as these are two key va-
riables to manage the planning of nursing interventions in
elderly arthritic patients.

As we can see, while it is true that individual, personalized
care of the patient with arthrosis is important, it is also true
that from our position as professionals who are near the
community, we can embrace this group and carry out inter-
ventions of an informational and educational type that
amortizes our efforts to improve the quality of life of our
patients. This recommendation is clearly endorsed by the
findings from the systematic searches conducted with re-
gard to the two factors which need the most control: weight
control and regqular healthy exercise.

It is thus necessary to unfold information and education pro-
grams for the patients and their pathologies and their appro-
ach from Health Education and the Promotion of Self-Care.

Key words: arthrosis; Primary Care; Health Education.
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Introduccion

Como ya se sabe, es cada dia mayor el numero de usuarios
del sistema de salud con edades superiores a los 70 afios. El
envejecimiento de nuestra poblacion crea demandas de cui-
dado propias del perfil del adulto mayor y sus problemas
de salud, ya sean derivados del propio proceso de envejeci-
miento biolégico o de las patologias que son de mayor fre-
cuencia en estas edades y que se ven moduladas por el en-
vejecimiento en su sintomatologia y presentacion. La artrosis,
entendida como erosion o deterioro del cartilago articular
es una de ellas.

Como se indica en la Guia de Actuacion Clinica en Atencion
Primaria para la atencion de los pacientes con artrosis, ésta
es la enfermedad articular mas frecuente entre la pobla-
cion adulta ("problema importante de salud publica”). El
20% de los mayores de 60 afios muestran sintomas de pa-
tologia del aparato locomotor y cuando la edad supera los
80 afios, los sintomas se acercan al 80%.

Por otra parte, la artrosis es tres veces mas prevalente en mu-
jeres mayores que en hombres y la afectacion de cadera es
dos veces mas prevalente en mujeres que en hombres ma-
yores.

Ante cualquier tipo de intervencion con el anciano el pri-
mer paso a dar ha de ser la valoracion geriatrica integral, en-
tendida como proceso diagndstico multidimensional e in-
terdisciplinario que persigue analizar todos los atributos y
alteraciones importantes de la salud en cuanto a la funcio-
nalidad fisica, el estado mental y social del anciano.

Por lo tanto, un adecuado acercamiento a la valoracion in-
tegral del paciente anciano ha de abarcar la apreciacion de
la presencia de esta patologia, ya sea para su prevencion o
para el frenado, dentro de lo posible, de la aparicion de la
sintomatologia que la caracteriza y que tanta repercusion
tiene en la calidad de vida de la persona.

En cuanto a las intervenciones a realizar una vez valorado
el paciente con artrosis, se recomienda que éstas aborden
el ejercicio controlado y planificado teniendo en cuenta las
caracteristicas individuales y de forma conjunta, el control
del peso mediante una dieta saludable que evite el sobre-
peso, ya que éste empeora la sintomatologia del paciente con
artrosis, acelerando el deterioro funcional.

Los centros de Atencion Primaria son los principales nucleos
de acceso al sistema sanitario para la persona ancianay de
forma reciproca, para el equipo de salud (Medicina, Enfer-
meria, Trabajo Social) es el portal de acceso al cuidado in-
tegral y continuo del anciano, en su entorno. Esto ha de ser
utilizado como una oportunidad para la aproximacion al
anciano. El objetivo de la atencion sanitaria a este nivel ha
de ser siguiendo a Mussoll et 4l (2002) evitar o retrasar la
aparicion de deterioro funcional, para que el mayor pueda
sequir siendo independiente y capaz para su autocuidado.

En el momento de la valoracion integral, la evaluacion de
la capacidad funcional es de gran importancia, ya que la
pérdida de la funcidn fisica es uno de los factores desenca-
denantes de la dependencia, de la fragilidad, de la morta-
lidad, etc., una valoracion geriatrica integral llevada a cabo
a tiempo puede sacar a la luz factores donde incidir para re-
trasar el desarrollo de dependencia funcional y, por otra
parte, disminuir los gastos que ésta acarrea al sistema.

Por lo tanto, y relacionados con la capacidad funcional de
la persona, tres van a ser los aspectos que la enfermera va
a tener que abordar en el paciente con artrosis, basicamen-
te: la presencia de dolor crénico, la alteracion de la imagen
corporal y la autoestima y el deterioro de la movilidad.

Se plante6 como objetivo, en primer lugar, la revision de lo
publicado en el ambito espafiol sobre estos tres aspectos
que sea de interés para servir de base para las intervencio-
nes de cuidado desde primaria para el paciente anciano con
un diagndstico de artrosis; y en segundo lugar, la revision
de los trabajos publicados en el ambito espafiol sobre ejer-
cicio y control del peso por parte de los profesionales de
Enfermeria, ya que son las dos variables claves a manejar para
la planificacion de las intervenciones enfermeras en los pa-
cientes ancianos con artrosis.

Material y métodos

En cuanto a la estrategia de busqueda, las bases de datos
consultadas han sido SciELO y Cuiden Plus, utilizando como
limites en ambas el que los trabajos fueran realizados en
Espana. El limite temporal fue 1995.

Las palabras clave o descriptores usados han sido en una
primera busqueda: "autoestima”, "imagen corporal”, "auto-
concepto”, "Enfermeria”; en una segunda busqueda: "do-
lor crénico”, "Enfermeria”; en una tercera busqueda: "mo-
vilidad", "Enfermeria”; y por ultimo: “artrosis”, “"Enfermeria”

En cuanto a los criterios de exclusidon, no se ha incluido
aquellos trabajos que trataran de patologias concretas y di-
ferentes a la artrosis.

Resultados

En las siguientes tablas se agrupan los articulos hallados
teniendo en cuenta el descriptor dolor cronico, imagen cor-
poral, movilidad y artrosis.

Conclusiones

En cuanto al dolor cronico se observa como el ambito de los
estudios originales es la Atencion Primaria de salud o en
uno de los casos (Canellas Arsegol et al, 1996), es un cen-
tro sociosanitario y en otro la unidad de dolor (Amat Puig
et 4l, 2004). En todos ellos, el cuidado del paciente tiene la
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Tabla 1. Dolor cronico

Ibarra R, Fajardo Utrilla B

oncologia

Titulo Ao | Autores Descriptores Revista
Manejo del dolor cronico y limitacion en | 2007 | Gonzélez Redon C, Manejo del dolor, limitacion | Rev Soc Esp Dolor
las actividades de la vida diaria (original) Moreno-Monsivais MG de las actividades
Revision del dolor cronico en la unidad 2004 | Amat Puig V, Picot Dolor; dolor cronico; Monitor
de dolor (revision) Hernandez S, Sequer P cuidados; analgésicos;
medicamentos
Dolor agudo y cronico (revision) 2000 | Bori Torres R, Marzal Dolor; dolor agudo; dolor Enferm Integral
Cotanda Al cronico
Programa de Educacion para la Salud 2000 | Ortega Berrezuelo MA, Sanz | Educacion; educacion para la | Comunic Enferm
grupal en pacientes con dolor cronico Criado C salud; educacion sanitaria;
(original) dolor; dolor cronico;
educacion grupal
Jaque al dolor cronico (original) 1998 | Personat Moreno J Dolor cronico; frio; dolor; Salud entre todos
humedad
Abordaje del dolor cronico en Atencion 1997 | Alonso Lopez C, Lasa Treuiller | Dolor; dolor cronico; Cent Salud
Primaria (revision) N, Mateo Caceres S atencion primaria de salud
Manejo del dolor cronico (revision) 1997 | Barca Duran J, Vazquez Dolor; dolor cronico; cancer; | Enferm Cient
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Tabla 2. Imagen corporal

Plan de cuidados n° 33 (original)

dos; plan de cuidados de En-
fermeria; cuidados de Enfer-
meria; cuidados; Enfermeria;
imagen corporal

Titulo Aio | Autores Descriptores Revista
Imagen corporal y diagnosticos de 2005 | Albert Sobrino S, Albert Diagnostico de Enfermeria; | Metas Enferm
Enfermeria en adolescentes (original) Sobrino M, Friebel Paradela E | Enfermeria; aislamiento

social: aislamiento; autoesti-

ma; adolescencia; imagen

corporal; sobrepeso; peso
Romper los limites corporales (revision) 2002 | Lozano Vazquez S Imagen corporal Metas Enferm
El esquema corporal: su importancia en 2000 | Bardina Tremps E, Gomez Psicomotricidad; imagen Anal Cienc Salud
el desarrollo psicomotor (original) Corcuera JC, Diaz Pérez JL, corporal

Sevillano Aroz MC, Orddiez
Gonzalez S

Plan de cuidados n° 47: inadaptacion a 1998 | Garcia Sanz G, Aimodaovar Plan de cuidados; plan de Comunic Enferm
la imagen corporal y autocuidados Lopez MA cuidados de Enfermeria;
(original) cuidados; cuidados de Enfer-

meria; Enfermeria; imagen

corporal; autocuidado
Intervencion de Enfermeria en laimagen | 1997 | Marquez Rebollo C, Tornell Imagen corporal; Enfermeria | SEDENE
corporal alterada (original) Costa MC
Plan de cuidados n° 39: autoestima y 1997 | Sanchez Millan C Plan de cuidados; plan de Comunic Enferm
actividades de la vida diaria tras cuidados de Enfermeria;
alteracion de la imagen corporal cuidados; cuidados de Enfer-
(original) meria; Enfermeria; autoesti-

ma; imagen corporal

1996 | Cabezas Gabaldon MM Autoestima; plan de cuida- | Comunic Enferm

Tabla 3. Movilidad

tos: un cuidado importante en Enfermeria
(original)

Sanchez Cano D

Enfermeria; cuidados;
Enfermeria; atencion de
Enfermeria; ejercicios de
amplitud de movimientos

Titulo Ao | Autores Descriptores Revista
Cuidados basicos de un paciente con 2001 | Sanchez Leon V Movilidad; movilizacion de Mev Enferm IMSS
necesidad de moverse y mantener una pacientes; movilizacion
buena postura (original) mecanica; cuidados; cuidados
de Enfermeria; Virginia Hen-
derson; técnicas de Enfer-
meria; técnicas terapéuticas;
intervenciones enfermeras
Los ejercicios de amplitud de movimien- | 2000 | Bohdrquez Sanchez V, Movilidad; cuidados de Hygia
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Tabla 3. Movilidad (continuacién)

11 (original)

demencia senil; plan de
cuidados; demencias;
diabetes; cuidados

Titulo Ao | Autores Descriptores Revista
Movilizacion pasiva en la artroplastia 1998 | Jiménez Bernal A Artroplastia de rodilla; rodilla; | Metas Enferm
total de rodilla (original) movilidad; cirugia; cirugia

ortopédica
Importancia de la terapia ocupacional en | 1995 | Calvo Til MJ, Coro Tapia MT | Ancianos; terapia ocupacio- | Gerokomos
el anciano (original) nal: movilidad; calidad de

vida; terapias; geriatria;

vejez; Enfermeria; Enfermeria

geriatrica
Movilidad limitada. Plan de cuidados n° 1995 | Paramio Coiradas P Movilidad; diabéticos; Comunic Enferm

Tabla 4. Artrosis

Cuidados y atenciones especiales en
Enfermeria (original)

dolor; dolor de espalda;
espalda; reumatologia; raquis;
cuidados; cuidados de
Enfermeria; Enfermeria;
atencion de Enfermeria

Titulo Ao | Autores Descriptores Revista

Caso clinico: aplicacion de balnoterapia 2009 | Lopez Martinez C, Gutiérrez | Balnoterapia; osteoporosis; | Medicina naturista
en un caso de artrosis y osteoporosis Gascon J artrosis; Enfermeria

(original)

La artrosis (original) 2008 | De laTorre J Avrtrosis; Enfermeria Metas Enferm
Validez y fiabilidad del cuestionario 2005 | Lopez Alonso SR, Martinez Artrosis; Enfermeria [ndex
COOP/WONCA cumplimentado via Sanchez CM

telefonica en personas con artrosis de

cadera y rodilla (original)

Actitud ante un paciente artrosico. Como | 1999 | Ponce Vargas A, Rodriguez Artrosis; calidad de vida, En- | Rheuma
mejorar su calidad de vida (original) Pérez M fermeria

Reumatismos degenerativos del raquis. 1998 | Uson Jaeger J Artrosis; columna vertebral; | Rheuma

Tabla 5. Ejercicio fisico

Martinez MA

salud; sedentarismo; habitos
alimentarios; factores de
riesgo

Titulo Ao | Autores Descriptores Revista
Efecto de un programa de actividad fisica | 2005 | Viana Montaner BH, Gomez | Ancianos; vejez; ejercicio fisi- | MD

para la tercera edad sobre una poblacion Puerto JR, Silva Marzzo E co; deporte; actividades pre-

fisicamente activa (original) ventivas

Actividad fisica y salud (revision) 2004 | Pérez Peraza AG, Diaz Ejercicio fisico; deporte; Educare21
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Tabla 5. Ejercicio fisico (continuacién)

avanzada: una revision (revision)

Hernandis S, Berjano Peirats E

vejez

Titulo Ao | Autores Descriptores Revista
Nivel de actividad fisica en el adulto 2004 | Avila Alpirez H, Cruz Ejercicio fisico; deporte; Desarrollo Cient Enferm
mayor (original) Quevedo JE adultos; ancianos
La actividad fisica, medicina necesaria 2004 | CanoJM Incapacidad funcional; Humanizar
(original) incapacitados; ejercicio fisico;

deporte; vida; ancianos;

geriatria
Contribucion de un programa de inter- 2004 | Pradas de la Fuente F, Diaz | Ancianos; ejercicio fisico; Evidentia
vencion interdisciplinar en Educacion Rodriquez L, Vargas Corzo actividades preventivas;
para la Salud con personas mayores: MC, Arroyo Morales M gerontologia; gerontogimna-
metodologia de una realidad compartida sia; educacion; Educacion
por personal sanitario y profesionales de para la Salud; educacion
la actividad fisica del deporte (original) sanitaria; deporte; salud
Actividad fisica y calidad de vida de la 2004 | Guallar-Catillon P, Santa- Ejercicio fisico; deporte; Med Clin
poblacion adulta mayor en Espaiia Olalla Peralta P, Banegas JR, | adultos; calidad de vida;
(original) Loper E, Rodriguez-Artalejo F| ancianos; geriatria
Efecto del programa de fortalecimiento 2003 | Cancela Carral JM, Romo Ancianos; ejercicio fisico; Gerokomos
muscular en un colectivo de mujeres Pérez V, Camifa Fernandez F | salud; independencia
mayores de 65 afios (original) funcional
La actividad fisica saludable en personas | 2002 | Cancela Carral JM, Romo Ejercicio fisico; deporte; Gerokomos
mayores. Pardmetros condicionantes Pérez V/, Camifia Fernandez F | salud; ancianos; vejez;
[Healthy physical activity for elders. etnografia; envejecimiento;
Condition parameters] (original) profesionales sanitarios
Actividad fisica durante el tiempo libre en| 2002 | Mansilla Dominguez JM, Ejercicio fisico; deporte; Metas Enferm
poblacion adulta (1) (original) Herrera Sanchez B, Perdigon | adultos; tiempo libre

Florencio P, Montes Campello
MI, Sanchez Lopez MT

Alimentacion y ejercicio en el anciano: 2001 | Alarcon Mata M Alimentacion; alimentos; Enferm Jaén
institucionalizado frente a no ejercicio fisico; deporte;
institucionalizado (original) ancianos institucionalizados;

Ancianos
Consejo sobre actividad fisica en las 2001 | Roure E, Vallbona C, Muiioz J,| Consejos de salud; salud; Med Clin
personas mayores Gonzalez M, Balius R, Sola C | ejercicio fisico; deporte;

ancianos
Ejercicio y artrosis (revision) 2001 | Pefa Arrebola A Ejercicio fisico; deporte; Sal Rural

artrosis; enfermedades

reumaticas
Importancia del ejercicio fisico en los 2001 | Ruiz Méarquez T, Pérez Ruiz Ejercicio fisico; ancianos; Enferm Cient
mayores. Educacion sanitaria (revision) IM, Mufioz Paris MJ educacion sanitaria; deporte;

Educacion para la Salud;

educacion; formacion;

ensefianza; salud; geriatria
Actividad fisica y salud: recomendaciones | 1998 | Lizarraga MA Salud; dietética; dieta; Nutricion y Obesidad
dietéticas basicas ejercicio fisico; alimentacion;

nutricion; alimentos
Actividad fisica y personas de edad 1998 | Martinez Gil SV, Pinazo Ejercicio fisico; ancianos; Gerokomos
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Tabla 5. Ejercicio fisico (continuacién)

consejo de ejercicio fisico en Atencion
Primaria

Montero FJ, Montoya Mifiano
JJ, Segovia Martinez JC,
Legido Arce JC

Primaria de salud

Titulo Ao | Autores Descriptores Revista
Ejercicio fisico en los mayores (original) 1997 | Castellon Sanchez del Pino A, | Ejercicio fisico; ancianos; Scientia
Villaverde Gutiérrez C, Rubio | vejez; geriatria
Herrero R, Oltras CM,
Aleixandre Rico M
Climaterio y ejercicio fisico: la experiencia| 1997 | Flores Alvarez JC, Chulvi Climaterio; ejercicio fisico; Aten Prim
de 6 centros de salud de la Comunidad Alabort V mujer; salud de la mujer;
Valenciana (original) capacidad funcional;
Atencion Primaria de salud;
centros de salud; salud
Evidencias cientificas que apoyan el 1997 | Lopez-Silvarrey FJ, Calderon | Ejercicio fisico; Atencion Cent Salud

Tabla 6. Control del peso

sobrepeso en la poblacion laboral de Dos
Hermanas (original)

epidemiologia

Titulo Aio | Autores Descriptores Revista
Intervenciones comerciales para reducir 2005 | Hernandez | Peso: obesidad; servicios GCS
peso: mucho donde escoger pero escasa sanitarios; revision critica de
eficacia [Tsai AG, Wadden TA. Ann Intern un estudio; evidencia;
Med. 2005: 142: 56-66](revisison) evidencia cientifica
La salud de las personas adultas (revision) | 2004 | Artazcoz L, Moya C, Género; salud laboral; Gac Sanit
Vanaclocha H, Pont P adultos; tabaquismoj; alcohol;
tiempo libre; salud; peso;
riesgos laborales; accidentes
laborales; mortalidad
El CIE ante el problema de la obesidad. 2004 | Consejo Internacional de Obesidad; sobrepeso; peso | Temas Enferm Act
Crear conciencia publica de una Enfermeras
enfermedad social y ambiental (revision)
La medida de los pesos de calidad de vida | 2004 | Garcia Altés A Peso; calidad de vida; GCS
de los AVACs a partir del estado de salud autopercepcion de salud;
autopercibido [Lauridsen J, Christianse T, salud
Hakkinen U. Measuring inequality in self-
reported health-discussion of a recently
suggested approach using finish data.
Health Economics 2004. En prensa (DOI:
10.1002/hec.846)](revision)
Estudio epidemioldgico de dislipemiasy | 2003 | Barbero Radio AM Dislipemias; sobrepeso; peso; | Hygia
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Tabla 6. Control del peso (continuacion)

Titulo Aiio | Autores

La intencion de perder peso podria 2003 | Gutiérrez-Fisac JL
asociarse a una menor mortalidad por
todas las causas en poblacion adulta
mayor de 34 afios [Gregg EW, Gerzoff RB,
Thomson TJ, Willianson DF. Intentional
weight loss and death in overweight and
obese U.S. adults 35 years of age and
older. Ann Intern Med 2003 138: 383-389]
(revision)

Descriptores Revista

Pérdida de peso; peso; GCS
revision critica de un estudio;
evidencia; evidencia
cientifica

Jiménez Diaz MC

Analizadores corporales: bioimpedancia. | 2003 | Pefia Amaro P, Garcia Lopez J,| Nutricion; peso; técnicas Enferm Cient
Estudio comparativo entre dos sistemas Zagalar Sancez ML, Najera | antropométricas;
(original) Ruiz A, Alvarez Nieto C, antropometria

Control de la poblacion obesa: programa | 2001 | Granollers Sarda R
de intervencion educativa (original)

(Obesidad; peso; sobrepeso; | Rev ROL Enferm
educacion sanitaria;
Educacion para la Salud;
educacion; formacion;
ensefianza; salud

posibilidad de ser seguido por los profesionales enfermeros
a lo largo del tiempo.

También cabe destacar como en muchos de los trabajos se
incide en el componente psicoldgico como clave para su
abordaje por parte del equipo interdisciplinar de este tipo
de dolor (Imbernon Gonzalez et 4l, 1995). En todos se inci-

de sobre la importancia de la educacion al paciente o la
formacion del mismo para el manejo del dolor, una forma-
cion que debe tener en cuenta la autopercepcion de su es-
tado de salud, en cuanto a los signos de tipo fisico y psico-
l6gico y el conocimiento de la importancia de la adherencia
al tratamiento, ya no solo farmacolégico sino en todos sus
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aspectos (ejercicio recomendado, dieta saludable, manejo
del peso, actividades de la vida diaria, higiene postural, te-
rapia alternativa, etc.)

El dolor cronico con mal manejo repercute en la calidad de
vida de los pacientes, ya que es limitador de las actividades
de la vida diaria (Gonzalez Redon et al, 2007) y afecta a la
autoestima (Gomez Sal, 1997), por lo que ambos aspectos
se deberan tener en cuenta en la planificacion del cuidado.

En cuanto a los trabajos hallados relacionados con la ima-
gen corporal y la autoestima, la mayoria inciden en proble-
mas de autoimagen relacionados con trastornos de la nu-
tricion tipo anorexia o sobrepeso. Destacar que la mayoria
de los trabajos hallados plantean intervenciones sobre la
imagen corporal alterada.

Los articulos que abordan la movilidad, la abordan desde la
perspectiva de la necesidad de cuidados frente a su altera-
cion y a como ésta repercute tanto en la incapacidad para
el autocuidado o en la necesidad de moverse y mantener una
buena postura o en la calidad de vida de la persona ancia-
na. Destacar el trabajo de Jiménez Bernal (1998), que abor-
da el importante papel a realizar mediante la movilizacion
pasiva para la rehabilitacion de los pacientes sometidos ar-
troplasia de rodilla, técnica relacionada con el tratamiento
de las artrosis de rodilla.

Si, como se observa, es importante el cuidado individual,
personalizado del paciente con artrosis, también es cierto que
desde la posicién como profesionales cercanos a la comu-
nidad, se puede abarcar al grupo y realizar intervenciones
de tipo informacional y educativo que rentabilice el esfuer-
zo para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Esta re-
comendacion queda claramente avalada por los hallazgos
de la busqueda en cuanto a los dos factores en los que in-
cidir: el control del peso y la realizacion de ejercicio salu-
dable.

Seria interesante poder llevar a cabo programas de informa-
cion y educacion al paciente, sobre la patologia y su abor-
daje desde la Educacion para la Salud y la promocién del au-
tocuidado.

Como cualquier otro programa, el punto de partida habra
de ser el conocimiento de la poblacion diana (informacion
que consta en la historia del paciente, diagnéstico de salud
de la poblacion, etc.) a la que va dirigido, habra que inda-
gar sobre la incidencia en el departamento de la artrosis
entre la poblacion y llegar a la conclusion de que es inte-
resante el programa en cuanto al aumento de la calidad de
vida de los paciente y a la disminucién del gasto econémi-
co generado. Una buena forma de acometer esta primera
parte del trabajo podria ser un estudio descriptivo de la po-
blacion diana, que deberia abarcar a sujetos en un ratio de
edad de riesgo (p. ej.: desde la menopausia para las muje-
resy para los hombres desde la edad de la jubilacion por lo
que supone en cuanto al riesgo de sedentarismo). Es inte-

resante conocer aspectos socioldgicos-culturales que van a
dar calidad a nuestros proyectos de intervencion:

e Coémo viven el proceso de envejecer. Cudles son sus cos-
tumbres, prejuicios, sus planes de futuro, sus miedos, etc.

® El poder adquisitivo y los recursos con lo que se cuentan
en la comunidad para los ancianos que la componen.

® |a cultura de grupo y las redes sociales de apoyo, el rol
que ocupa la persona mayor en la familia.

e Conocer los tipos de ocupacion laboral, el tipo de hogar.

Una vez planteado cual es el perfil de la poblacion con la
que vamos a trabajar y partiendo de los datos obtenidos
habra que plantearse el tipo de intervencion y su finalidad
u objetivo:

® Informar para formar: es decir, capacitar a la poblacion,
mediante el conocimiento de lo que es la artrosis, los
riesgos de padecerla y las posibles formas de prevencion,
para que se posicionen al respecto. Hay que respetar la
autonomia y capacidad de autocuidado de la poblacion,
siempre desde el conocimiento del riesgo de determina-
dos estilos de vida. Son lugares comunes al respecto de
este tipo de programas los que se llevan a cabo en los
medios de comunicacion en campafas anti-tabaco o de
prevencion de los accidentes de trafico, por ejemplo. Ac-
tualmente, los medios de comunicacion para llegar a po-
blacion de mayores, vienen a ser la television y la radio.
Es muy interesante el acceso a estos medios, sobre todo
los locales, de los profesionales de Atencion Primaria de
forma que sean referentes de salud para la poblacion.

® Educar para el cambio de habitos y costumbres: preven-
cion y mejora de la sintomatologia de la artrosis. Si se
plantean este tipo de objetivos, una de las estrategias
que se ha de tener en cuenta como clave es la interac-
cion interpares, es decir, la realizacion de actividades que
supongan la integracion en un grupo de iguales. Este tipo
de estrategias ayudan a afrontar las barreras al cambio
que se genera por recibir recomendaciones/imposiciones
por parte de agentes externos (p. ej.: profesionales que no
“conocen mi situacion”, "incapaces de ponerse en mi lu-
gar"). Mas alla de cualquier investigacion que avale el
poder del grupo para generar cambio, un ejemplo que
evidencia esto es el ver los paseos de las costas o de las
zonas ajardinadas de nuestras ciudades a primera hora
de la maniana o por la tarde, son abundantes los grupos
de mujeres con calzado deportivo, que “salen a andar”.
Hace unos cuantos afios esta imagen no se producia en
absoluto. iPor qué ha aparecido esta nueva costumbre?
¢Quién la recomendo como saludable?

Es dificil, muy dificil, conseguir cambios en las rutinas de vida
en la poblacion adulta mayor, tales como cambios en la ali-
mentacion que repercutan de forma saludable en el control
de peso, tan importante para el control de la evolucion de
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la artrosis 0 conseguir cambios en la ergonomia del hogar
que repercutan en la calidad del descanso. Por no hablar
de la importancia de generar una higiene postural sana des-
de la infancia... todo va a repercutir en la calidad del enve-
jecimiento y en paliar el efecto de la posible aparicion de la
artrosis.

Rosalinda Alfaro en su obra "Pensamiento critico y juicio
clinico en Enfermeria” (2009) indica el camino para facili-
tar el cambio en el otro, en este caso en nuestros pacientes
que precisan modificar su rutina diaria, su dieta, comenzar
a hacer deporte o mejorar su adherencia al tratamiento.
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Resumen

La rapida evolucion de las nuevas Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacion (TIC) y su capacidad de penetra-
cion en todas las actividades humanas, nos esta haciendo vi-

vir una auténtica revolucion tecnosocial.

En el dambito sociosanitario y dada la estrecha relacion exis-
tente entre salud, persona y sociedad, Internet y sus dispo-
sitivos se estan convirtiendo en una herramienta indispen-
sable para el cuidado enfermero. La propia Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reconoce que “todos los dias, la
salud humana mejora en todas partes del mundo como con-
secuencia de las tecnologias de la informacion y la comu-
nicacion”.

Con el desarrollo de la eSalud (aplicacion de la TIC al 4m-
bito de la salud) en nuestro entorno, las enfermeras estan
asistiendo a grandes innovaciones en los sistemas de salud
y en la sociedad en general sin que, en muchas ocasiones,
sean conscientes de los retos a los que se enfrentan y de la
gran importancia que tienen para el desarrollo de la Enfer-

meria.

Este trabajo muestra una reflexion critica sobre el papel
de la Enfermeria en la Sociedad Red, a partir del analisis de
la situacion actual en Espafa e identifica los principales
retos que plantea la Sociedad Red: formacién, innovacion
y reconocimiento institucional e investigacion de la inno-

vacion en cuidados.

Palabras clave: blogosfera enfermera; ecuidados; Enferme-
ria 2.0; innovacion en cuidados; Internet; red sociosanita-

ria; sociedad red.
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Abstract
Nursing in the Network Society

The rapid evolution of new Information and Communica-
tion Technologies (ICT) and their capacity to penetrate all
human activities are causing us to experience a true tech-

no-social revolution.

In the social and healthcare field, and given the close exis-
ting relationship between health, the individual, and so-
ciety, the Internet and its applications is becoming an in-
dispensable tool in nursing care. The World Health
Organization (WHO) itself recognizes that “every day, human
health is improving everywhere in the world as a result of
the emergence of information and communication tech-
nologies".

With the development of eHealth (application of ICT in the
scope of health) in our setting, nurses are witnessing impor-
tant innovations in health systems and society in general.
More often than not these nursing professionals are not
aware of the challenges ahead of them and the key role
that they play in the development of nursing.

This work presents a critical reflection on the role of Nur-
sing in the Network Society based on the analysis of the
real current situation in Spain and identifies the main cha-
llenges that the Red Society poses to us: training, innova-
tion and institutional recognition and research in care in-

novation.

Key words: blogosfera nurse; ecare; nursing 2.0; care inno-
vation; Internet; social and healthcare network; network
society.
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Introduccion a la Sociedad Red

Hace quince afios comenzo a socializarse el uso de Internet
tras la invencion de la World Wide Web (WWW) por Tim
Berners Lee, ingeniero fisico e investigador. El y su grupo
crearon el lenguaje de etiquetas de hipertexto (HTML), el
protocolo del mismo (HTTP) y el sistema de localizacion en
la web (URL) con el objetivo de intercambiar informacion so-
bre sus investigaciones (1).

Desde entonces se esta asistiendo a un importante intercam-
bio de informacion y conocimiento, en gran parte de ma-
nera libre y cooperativa, que esta cambiando la forma de vida.
Si bien al principio, con la Web 1.0, ese intercambio era mas
lento y dificultoso, desde la aparicion de la Web 2.0, térmi-
no acufiado por Tim O'Reilly en 2005 (2) y de la reciente
red movil que ahora se disfruta, se esta siendo testigos de
una gran revolucion social y tecnoldgica.

Para el profesor Castells (3), la revolucion de la tecnologia
de la informacion supone un acontecimiento historico al
menos tan importante como lo fue la revolucion industrial
del siglo XVIIl y en cuanto a sus efectos sociales, propone la
hipotesis de que su impacto se debe a la capacidad de pe-
netracion de la informacion en la estructura social. Se tra-
ta de una tecnologia que al difundirse amplia infinitamen-
te su poder porque sus usuarios se la apropian, la redefinen
y estos pueden ser al mismo tiempo sus creadores.

Internet ha calado hondo en la sociedad desarrollada y avan-
za en la mas desfavorecida. De los aproximadamente dieci-
séis millones de usuarios que habia en 1995, se ha pasado
a cerca de dos mil millones (28,8% de la poblacion mundial)
en agosto de 2010 (4). En Espana, el nimero de usuarios
crece exponencialmente, llegando a alcanzar en 2010 un
grado de penetracion del 64,2% (5).

A pesar de que algunos estudios han planteado que el uso
intensivo de Internet provocaba aislamiento, otros trabajos
han determinado que el uso de la red se convierte en una
fuente de organizacion civica y aumenta los vinculos de las
personas (6).

Los diferentes servicios y productos que ofrece el amplio
sector de las Tecnologias de la Informacién y la Comunica-
cion (TIC) estan en nuestra vida cotidiana, en mayor o me-
nor medida, hasta el punto de llegar a generalizarse la de-
nominacion de Sociedad de la Informacion para referirnos
a la nueva forma de vida social actual.

Desde los servicios de la eAdministracion y la eParticipa-
cion, en los que Espafia ocupa un buen lugar, noveno y ter-
cero, respectivamente, del ranking mundial de 2010 (7) a
otros mas especificos como los aplicados en la eEducacion
y la eSalud, pasando por el eComercio, el eOcio y otros pro-
ductos que facilitan las relaciones sociales, se puede decir
que "vivimos en un mundo que se ha vuelto digital”, en pa-
labras de Nicholas Negroponte (8).

En este mundo digital, el ambito social de Internet es tan
diverso y contradictorio como la propia sociedad pero tie-
ne dos caracteristicas culturales de gran importancia: el va-
lor de la comunicacion horizontal y libre y el valor com-
partido de la conectividad autodirigida que se convierte en
instrumento para la organizacion social, la accion colecti-
va y la construccion de sentido (9).

El efecto de esos valores en la Sociedad de la Informacion
esta dando lugar a una nueva estructura social, asociada al
“informacionalismo” Segun Castells (10), “el término infor-
macional indica el atributo de una forma especifica de or-
ganizacion social en la que la generacion, el procesamien-
to y la transmision de la informacion se convierten en las
fuentes fundamentales de productividad y poder, debido a
las nuevas condiciones tecnologicas que surgen en este pe-
riodo historico” y considera que uno de los rasgos clave de
la sociedad informacional es la l6gica de interconexion de
su estructura basica, lo que explica el concepto de "Socie-
dad Red"

Los principales datos que perfilan la Sociedad Red en Espa-
fia, seguin el Informe 2010 de la Fundacion Telefonica (11)
son los siguientes:

e Conectividad y acceso a Internet:

- El numero de internautas asciende a 26, 9 millones,
siendo los menores de 24 aiios el segmento que mayor
grado de penetracion ostenta (94%).

- EI' 87,3% de los nifios entre 10 y 15 afios son internau-
tas.

- Entre los usuarios mayores, ha habido un crecimiento
en la digitalizacion del 130%.

- La frecuencia de acceso a la red es cada vez mayor: el
69,2% de los internautas accede a diario y el 79% de
los internautas se conecta desde el hogar.

- La brecha de género respecto al acceso a Internet se
reduce en 2010 con 5,7 puntos de diferencia frente a
los 7,2 de 2009.

- Dos de cada tres hogares cuentan con un ordenador y
el 42,5% tiene uno portatil.

- El grado de penetracion del teléfono movil alcanza el
94,6%. Tres de cada diez ciudadanos disponen de dis-
positivos con capacidad 3G y uno de cada diez tiene un
Smartphone.

- Cada vez hay un uso mas intensivo del video en la red
con un 48% de los internautas.

® |Impacto en las relaciones sociales:

- EI 50% de los internautas espafioles pertenece a algu-
na red social y entre los adolescentes se llega al 78%. El
motivo del uso se debe principalmente a mantener con-
tacto con los amigos (61%) y por entretenimiento (519%).

- En Espania, el 75% de los usuarios de Twitter lo usan por
motivos profesionales.
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® Impacto en la educacion:

- Con Internet se aprende mejor: el 86% de los espafio-
les opinan que el uso de Internet favorece a su apren-
dizaje y el 83% de los nifios entre 10 y 15 afos utili-
zan Internet para su formacion.

- Mas de la mitad de los internautas espafoles (52,5%)
buscaron informacion sobre formacion en Internet en
2010 y un 12,7% hizo un curso on line.

® |Impacto en el entretenimiento:

- EI 30% de los ciudadanos realizan actividades relacio-
nadas con la informatica en su tiempo libre.

- Un 449% de usuarios confiesan que se sentirian perdi-
dos sin Internet.

® |mpacto en el consumo:

- El 51% de internautas usa la red para informarse de
productos y servicios y 10,4 millones de esparioles com-
praron por Internet en 2010.

® |mpacto en la sanidad:

- La informacion relacionada con la salud es mas acce-
sible, tanto para profesionales como para usuarios. En
Espafa cerca del 33% de la poblacion busca informa-
cion de salud, relacionada principalmente con enferme-
dades, nutricion y medicamentos.

- La historia clinica digital esta disponible en el 98% de
los centros de salud y en el 70% de los hospitales del
Sistema Nacional de Salud.

- La receta electronica esta presente en el 40% de los
centros de salud y en el 429% de las farmacias espafio-
las.

- La cita electronica esta disponible en el 87% de los
centros de salud.

® Impacto en la administracion:

- EI 97% de los tramites de la Administracion General
del Estado se puede hacer por Internet y ya hay 8,5 mi-
llones de usuarios de eAdministracion.

- El 19% de internautas posee certificado digital, cuatro
de cada diez pagan impuestos a través de Internet y
uno de cada cuatro ya dispone de DNI electrénico.

® |Impacto en el trabajo:

- E1 97% de las empresas espaiiolas dispone de conexion
a Internet.

- El comercio electrdnico sigue subiendo pero no alcan-
za a mas del 25% de las empresas espafolas y el por-
centaje se reduce al 13% si se trata de ventas on line.

Ante este perfil, surgen muchas interrogantes en relacion con
la Enfermeria en la Sociedad Red, como iqué impacto tie-
nen las TIC en la Enfermeria?, /las enfermeras conocen todo
el potencial de las TIC a nivel profesional?, jtienen compe-
tencias digitales e informacionales para trabajar con las TIC?
¢Para qué y como usan las TIC en la practica enfermera?, ison

consumidoras o prosumidoras en la red? ;A qué retos se en-
frentan en la Sociedad Red?

Desafortunadamente, se investiga muy poco en estos te-
mas y todavia no hay suficiente evidencia cientifica como
para responder a todas esas preguntas con el debido rigor.
No obstante, los datos encontrados hasta el momento, pue-
den servir de punto de partida para reflexionar de manera
critica sobre el presente y los retos que tiene la Enfermeria
en la Sociedad Red.

Usos y desusos de Internet en Enfermeria

El estudio realizado por Francisco Lupiafiez en 2007 (12) so-
bre los usos de Internet relacionados con la salud en Cata-
lufia, aporta unos datos especialmente relevantes, tanto por
su primicia como por su validez para el analisis que preten-
de este trabajo.

El perfil sociodemografico de las enfermeras estudiadas
pone de manifiesto la importante presencia de la mujer en
la profesion enfermera (87%) y muestra un colectivo joven,
mas del 50% tiene menos de 40 afios. La principal actividad
que realizan es la practica asistencial (89,3%), sequida de la
gestion (18,4%), la docencia (17,9%) y la investigacion (9%).
De las enfermeras que desarrollan solo una actividad (73,1%
del total de la poblacion estudiada), el 53,8% trabaja en un
hospital, el 28,5% en un centro de Atencion Primaria (CAP),
el 9,4% en una clinica y el 9,4% en un consultorio.

Las enfermeras en Cataluiia utilizan Internet de forma ge-
neral en un porcentaje muy elevado (94,4%) y en la prac-
tica profesional el porcentaje baja al 74,3%, siendo éste in-
ferior al de los profesionales médicos y farmacéuticos
estudiados en Catalufa.

El lugar de trabajo condiciona el uso de Internet, las que
trabajan en un CAP lo utilizan en un 87,2% y las del hos-
pital en un 65,6%. No obstante, el acceso a Internet y la
frecuencia de uso es mayor desde fuera del trabajo en am-
bos casos.

En cuanto a la concepcidn de su utilidad en la practica pro-
fesional, el porcentaje de enfermeras que consideran muy
util o atil el uso de Internet es muy alto (94,3%), indepen-
dientemente de su edad, género o centro donde trabaje.

La principal actividad que realizan los profesionales en-
fermeros en Internet esta relacionada con la busqueda
de informacion para actualizar conocimientos en el area
profesional (79,6%) y dar informacion y apoyo a los usua-
rios (42,5%), también para contactar con otros profesio-
nales (33,7%). Las fuentes de informacion que utilizan
con mas frecuencia son los servicios de informacion de su
propia institucion (80,6%), las publicaciones periodicas
nacionales (68,7%) y las instituciones oficiales naciona-
les (55,6%).
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Para realizar las actividades de busqueda de informacion, las
enfermeras internautas se valen mayoritariamente de sitios
web 1.0 y solo un 9% de blogs. Para establecer comunica-
cion con otros profesionales el medio mas utilizado es el
correo electronico (74% de las encuestadas). En cambio,
para comunicarse con sus pacientes unicamente lo emplea
el 7,7%, pero la mayoria de este grupo de enfermeras uti-
liza el correo electronico con sus pacientes de manera in-
tensiva. Tampoco es muy utilizado el teléfono movil para
comunicarse con los pacientes, solamente un 4,1% de las en-
fermeras ofrece habitualmente su movil a estos.

En cuanto a las actividades de teleasistencia, como lo de-
nomina el autor del estudio o telecuidados, alrededor del
75% de las enfermeras encuestadas no utilizan nunca las TIC
para la realizacion de cuidados.

Entre las dificultades que hallan las enfermeras para utili-
zar Internet en el lugar de trabajo, se encuentra en primer
lugar la falta de tiempo (63,7%), sequida de la poca dispo-
nibilidad de ordenadores conectados (40,1%), la falta de
informacion enfermera que existe en la web dirigida a los
usuarios y el publico en general (39,5%), la falta de sequ-
ridad y confidencialidad de los datos (36,7%) y la falta de
formacion especifica (30%).

En relacion con la utilizacion de los sistemas de informacion
electronicos, los datos del estudio no resultan significativos
para este analisis dado el bajo nivel de informatizacion sa-
nitaria que habia en el afio que se realizo.

A pesar de la ventaja que supone la informatizacion sani-
taria para alcanzar la efectividad, eficacia y sequridad en el
proceso de atencion sanitaria las enfermeras y los demas
profesionales de la salud, asi como los usuarios del Sistema
Nacional de Salud, vienen padeciendo las dificultades que
entrafia la implantacion de este gran y complejo proyecto
que es la Historia (Unica) de Salud Digital en todo el terri-
torio espanol.

Como bien dice Maria Teresa Roma-Ferri (13), “la informa-
tizacion sanitaria ha hecho mas visible la complejidad de
la comunicacion interorganizacional” y alerta de los pro-
blemas de interoperabilidad semantica que puede presen-
tar la Historia de Salud para la Enfermeria si no se usa el SNO-
MED-CT (Systematized Nomenclature of Medicine, Clinical
Terms) ya que incluye los sistemas estandarizados de lengua-
je enfermero NANDA, NIC y NOC.

Por otro lado, y al margen del estudio referenciado, se ob-
serva la cantidad de blogs enfermeros que cada dia van en-
grosando lo que se puede denominar la “"Blogosfera enfer-
mera". Entre los mas de 40 blogs identificados, abiertos
por enfermeras (Tabla 1), los contenidos que predominan
estan orientados a ofrecer noticias de Enfermeria y de sa-
lud en general. Algunos contienen textos reivindicativos de
diversa indole. En su gran mayoria, se trata de blogs per-

sonales que no estan vinculados a ninguna institucion y su
actividad se centra principalmente en compartir informa-
cion.

Reflesion critica y nuevos retos

Los datos del estudio en Catalufia relacionados con el acce-
so y utilidad de Internet, resultan altamente positivos pero
nos muestran que, en general, las enfermeras tienen un rol
mas consumidor que prosumidor en la Sociedad Red. Este
término fue acufiado por Alvin Toffler (14) para designar a
la persona que es consumidora y productora al mismo tiem-
po. Es un acronimo formado por la fusion de los términos
“producer"y "consumer".

Este uso mayoritario de la Web 1.0, la web unidireccional y
de los datos, versus la Web 2.0, la web bidireccional y de
las personas contrasta con el dato que aporta el Informe
sobre la Sociedad de la Informacion en Espafia 2010: el 50%
de los internautas espafoles pertenece a alguna red social.
Es muy probable que entre ellos se encuentren muchas en-
fermeras, sin embargo, la Web 2.0 no esta siendo emplea-
da para la practica profesional como espacio de innovacion
para el cuidado.

A pesar de la temprana y pionera presencia de la Enferme-
ria en Internet con la pagina de José M? Rodriguez Dacal des-
de 1996, enfersalud.com (15), y en la que se sigue ofrecien-
do un amplio directorio de informacion enfermera, parece
como si la Enfermeria tuviese un papel mas conservador
que innovador en el actual mundo de Internet.

Mayoritariamente, las enfermeras consideran muy util y util
el uso de Internet en el trabajo pero lo usan principalmen-
te para actividades web ya tradicionales y muy basicas, como
son la busqueda de informacién y el contacto con otros
profesionales por correo electronico.

Llama la atencion el alto porcentaje de enfermeras que nun-
ca han realizado procedimientos de cuidados a través de
las TIC. Esta ausencia de innovacion en el cuidado enfer-
mero, a pesar de las excelentes herramientas tecnologicas
que existen, es por: iprudencia?, ;desconocimiento de las po-
tencialidades de las herramientas 2.0 en la practica profe-
sional?, ;falta de recursos a nivel institucional?

Aunque el estudio en Cataluiia apunta a la falta de tiempo
de las enfermeras y a la poca disponibilidad para acceder a
Internet como las principales dificultades que tienen para
usarlo en el trabajo, se hace necesario investigar mas a fon-
do estas cuestiones porque precisamente con Internet se
agilizan mucho los procesos de trabajo y desde las institu-
ciones europeas y espafolas, hay un claro e importante plan
de accion (16) para desarrollar la salud electronica o eSa-
lud, también denominada “Salud en linea", en todos los pai-
Ses europeos.
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Tabla 1. Blogosfera enfermera
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Nombre

A pie de barrio

Direccion

http://www.apiedebarrio.es/

Bioética para enfermer@s

http://blogbioeticaybioderecho.blogspot.com/

Blog de Atencion Primaria

http://ismaelap.blogspot.com/

Blog del Centro de Salud de Bollullos

http://blogdelcentrodesaluddebollullos.blogspot.com/

Blog personal de Manuel Benjumea

http://manuelbenjumeareyes.blogspot.com/

Blog de Maite Martinez Lao

http://mlao13.blogspot.com/

Cuadernillo Sanitario

http://cuadernillosanitario.blogspot.com/

Cuida2 http://cuida2.blogspot.com/
Cuidados Enfermeros Intensivos http://ucienf.blogspot.com/
Cuidando.es http://www.cuidando.es/

Cuida/te http://tona-cuidate.blogspot.com/

De Enfermera a Matrona

http://deenfermeraamatrona.blogspot.com/

Diario de una Enfermera

http://diario-enfermera.blogspot.com/

Dimension Etica del Cuidado

http://dimensioneticaenfermera.blogspot.com/

El ABC de la Enfermeria

http://enfermeriax.blogspot.com/

El Diagnéstico Enfermero

http://eldiagnosticoenfermero.blogspot.com/

El blog del Area |

http://arealsespa.wordpress.com/

El “Precticante”

http://preticante.blogspot.com/

Enfermera 2.0

http://enfermeradospuntocero.blogspot.com/

Enfermeria en el ambito escolar

http://enfermerxescolar.blogspot.com/

Enfermeria Avanza

http://enfeps.blogspot.com/

Enfermeria Basada en la Evidencia

http://ebevidencia.blogspot.com/

Enfermeria de Practica Avanzada

http://enfermeriaavanzada.blogspot.com/

Enfermeria en la Red

http://enfermeriaenlared.blogspot.com/

Enfermeria Milenium

http://www.enfermeriamilenium.com/

Enfermeroprescriptor

http://enfermeroprescriptor.blogspot.com/

Historias de Enfermeras

http://historiasdeenfermeras.blogspot.com/

Homo Sanitarius

http://homosanitarius.blogspot.com/

Las TIC en EpS

http://lasticseneps.blogspot.com/p/sobre-mi.htm|

Metodologia Enfermera

http://metodologiaenfermera.blogspot.com/

Proceso Comunitario margen derecha del Guadiana

http://procesocomunitario-mdg-documentos.blogspot.com/

Punto de Encuentro Enfermero

http://lila2.blogspot.com/

Red & Rolenfermero

http:/[redyrolenfermero.blogspot.com

Salud Comunitaria

http://saludcomunitaria.wordpress.com/

Salud@Informacion

http://salud-informacion-hoy.blogspot.com/

Sesiones de Enfermeria

http://sesionesdeenfermeria.blogspot.com/

Somos Enfermeria

http://www.somosenfermeria.blogspot.com/

Tablon en Blanco

http://www.tablonenblanco.com

TEKUIDAMOS 2.0

http://lasticseneps.blogspot.com/p/sobre-mi.htm|

Tetuan Participa

http://www.tetuanparticipa.org/

Todo Enfermeria

http://todoenfermeria.wordpress.com/

Un Enfermero Andaluz

http://jeringaman.blogspot.com/

Urgencias, un solo equipo, una sola meta

http://urgenciasequipometa.blogspot.com/
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También, las enfermeras apuntan a otras causas que les di-
ficulta el uso de Internet en el trabajo, entre las que se en-
cuentra la falta de formacion. Esta dificultad desaparecera
para las nuevas generaciones de enfermeras porque ade-
mas de tener mas competencia digital por la edad, los pla-
nes de estudios conducentes a la obtencion de los titulos de
Grado en Enfermeria tienen como requisito legal la inclu-
sion de la competencia "aplicar las tecnologias y sistemas de
informacion y comunicacion de los cuidados de salud”, den-
tro del mddulo de formacion basica comun (17).

No obstante, resulta urgente la inclusion de esta competen-
cia basica en la formacion continuada de las enfermeras que
estan actualmente en ejercicio laboral. La adquisicion de las
debidas compentencias digitales e informacionales, les per-
mitira establecer una comunicacion eficiente con sus pa-
cientes y companeros de trabajo, realizar procedimientos
enfermeros a traves de las TIC y abordar los sistemas de in-
formacion en la practica enfermera.

La Web 2.0 o web social hace referencia a una sequnda ge-
neracion de tecnologia web que fomenta la interaccion so-
cial y el intercambio de conocimientos para aprovechar la
inteligencia colectiva. Los sitios Web 2.0 actuan mas como
puntos de encuentro que como webs tradicionales.

En este nuevo entorno tecnosocial, tal como lo define el
profesor Sdez Vacas (18), la interaccion esta dando paso a
la colaboracion, gracias en gran parte a la utilizacion de
software libre. Para ello, se utilizan lo que se conoce como
herramientas colaborativas: blogs, blogging, wikis, youtu-
be, Flickr, Google doc, Skype, Web of Science, Refworks,
Dropbox, Zotero, Evernote, Reader, etc. Estas nuevas herra-
mientas informaticas potencian la eficacia de las redes so-
ciales on line en tres ambitos que se conocen por "las 3Cs"
(19):

e Comunicacion (ayudan a poner en comun conocimien-
tos).

e Comunidad (ayudan a encontrar e integrar comunida-
des).

e Cooperacion (ayudan a hacer cosas juntos).

De este modo, las redes sociales se estan convirtiendo en
un recurso sociosanitario donde personas con un mismo
problema de salud, tanto pacientes como sus familiares cui-
dadores, comparten informacion y conocimientos, inter-
cambian experiencias y se apoyan mutuamente.

Aunque existen redes sociales generalistas (Facebook, Twit-
ter, Tuenti, etc.) que sirven para la relacion social y albergan
ya a muchos grupos de pacientes, la necesaria seguridad y
confidencialidad que requieren los datos sanitarios, asi como
la conveniente orientacion profesional que demandan es-
tas personas, esta dando lugar al desarrollo de redes socia-
les especificas en el ambito sociosanitario.

Estas redes sociosanitarias han de estar gestionadas y guia-
das por profesionales sociosanitarios, en este caso por en-
fermeras, ademas de estar vinculadas a instituciones acre-
ditadas. Se hace necesario que las instituciones sociosanitarias
reconozcan el valor de las mismas y las promuevan como ac-
tividad profesional a desarrollar en la jornada laboral.

Con esas caracteristicas identifican "Cuidadoras en Red"
(http://www.cuidatel.es), red sociosanitaria dirigida a perso-
nas cuidadoras no profesionales, dinamizada por una enfer-
mera y vinculada al Instituto de Innovacion para el Bienes-
tar Ciudadano y al Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Malaga desde noviembre de 2008. La red
tiene como objetivos: promover la comunicacion y la accion
colectiva, ser un espacio de intercambio de conocimientos,
experiencias y recursos, promover y ofrecer formacion en cui-
dados para personas mayores y dependientes, contribuir a
disminuir la brecha digital y contribuir al desarrollo digital
de la ciudadania (20).

Los blogs y las redes sociosanitarias constituyen ya un nue-
Vo escenario para la practica enfermera siempre que tengan
unos objetivos enfermeros que puedan y sean evaluados.

Este nuevo espacio laboral de participacion comunitaria,
transparencia en la informacion, trabajo colaborativo, co-
municacion asincrona, conocimiento y creatividad en el
centro del sistema, independencia, ubicuidad, autorespon-
sabilidad y muy propicio para la intervencion comunitaria,
que ahora brinda la Sociedad Red, requiere que las enfer-
meras tengan formacion en competencias digitales e infor-
macionales, actitud innovadora en la aplicacion de los cui-
dados, apoyo y reconocimiento de las instituciones en las que
trabajan para aplicar los cuidados innovadores e investiga-
cion de la innovacion que realizan.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE
ENFERMERIA COMUNITARIA

Informacion para los autores

La Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria (RIdEC)
considerard para su publicacion aquellos trabajos relacionados
directamente con la Enfermeria Comunitaria y la Atencion
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 RIdEC 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 remitird a la revista una carta de presentacion en la que sus
autores declaren que:

Es un trabajo original.

No ha sido previamente publicado en otro medio.

No ha sido remitido simultaneamente a otra publicacion.

Todos los autores han contribuido intelectualmente en

su elaboracion.

® 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.

® En caso de ser publicado el articulo transfieren todos los

derechos de autor al editor para editar, publicar, reproducir,

distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel,

electronicos o multimedia e incluir el trabajo en indices

nacionales e internacionales o bases de datos.

En general, la extension maxima de los trabajos no debera
superar las 4.500 palabras (originales, revision, gestion de
cuidados, comunidades) y 1.000 para las cartas a la directora.
Se admite un maximo de cuatro ilustraciones y un maximo de
seis firmantes (cuatro para las cartas a la directora). Se podran
mandar articulos en espafol 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 indicard el titulo del
articulo. Este se traducira al menos a uno de los siguientes

idiomas: portugués, inglés o francés. No se debe incluir en
este archivo el nombre de ningun 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. El
resumen y las palabras clave se redactaran obligatoriamente
espanol o portugués y en 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 hara utilizando el
estilo usado en Index Medicus y en Index de Enfermeria,
para aquellas revistas incluidas en ambos repertorios. El
formateado del texto se realizard en letra tipo Arial Narrow,
de tamafo 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 resolucion 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 numero vy titulo de la figura.
Adicionalmente si el titulo es muy largo y son varias
figuras, se podra adjuntar una relacion en formato Word
indicando: nombre del archivo y nimero 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
tamaio de 10 puntos, incluyendo una tabla por pagina.
Ademas se adjuntara numeracion de la tabla con numeros
arabigos, enunciado 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,
éstos deberan indicar de forma obligatoria una direccion de
correo electronico.

Los trabajos se remitiran a la RIdEC a |a siguiente direccion de
correo electronico: ridec@grupo-paradigma.com o por medio
de la web: http://revista.enfermeriacomunitaria.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.
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Descripcion de las secciones

Articulos originales

Trabajos que tengan como objetivo describir una actividad
de investigacidon en cuidados enfermeros o atencion
comunitaria que aporten o demuestren 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: seré explicativo, conciso y claro.

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

® Introduccion: en el que 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 pesquisa bibliografica empleada.

Parte del cuerpo

e Sujetos y métodos: se detalla cdmo 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.

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

® 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 bibliograficas: incluira la bibliografia empleada
como documentacion. Las normas aceptadas para la
publicacion son las de la APA'y Vancouver.

Revisiones

Trabajos realizados basandose en el andlisis, 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 practica asistencial de los
profesionales enfermeros en el ambito de actuacion
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, diagnostico/
problema, plan de cuidados (resultados esperados, interven-
ciones), evolucion, discusion y bibliografia. En la discusion
se deberan exponer aquellos aspectos mas 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 RIAEC en relacion con trabajos previamente publicados
asi como aquellos trabajos de investigacion, casos clinicos, trabajos
de revision o aportaciones a algtin 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 RIdEC aquellas reflexiones,
comentarios o hallazgos que puedan aportar informacion sobre
alguin 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 atencion comunitaria.

Recordatorio de archivos que debe enviar
a la revista para que se someta a revision 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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