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Editorial

Veinte avios no es nada... Ahora que tengo veinte
arnos...

Carlos Gardel nos decia en su inolvidable cancion Volver que "veinte afos no es nada..." Y afios mas tarde Joan Manuel Se-
rrat nos cantaba "Ahora que tengo veinte afos, ahora que aun tengo fuerzas..."

La Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC) ha cumplido 20 afos. Y efectivamente 20 afios no es nada. No lo es por lo
mucho que queda por avanzar, trabajar y lograr y porque atn es joven y tiene la fuerza, la motivacion vy la ilusion de sequir
adelante en su intento por lograr que la Enfermeria Comunitaria sea referente de las personas, las familias y la comunidad
con las que trabaja por lograr una Salud Publica cada vez mejor.

Cuando hace veinte afios un grupo de enfermeras se reunieron bajo la sombra de unas acacias en los Jardines del Real de
Valencia para analizar lo que estaba sucediendo en esos momentos en la entonces joven Atencion Primaria y con las enfer-
meras, seguro que no eran conscientes de la importancia de dicha reunion. Ese fue el germen de lo que posteriormente se-
ria la primera Sociedad Cientifica de Enfermeria Comunitaria en Espafia, aunque inicialmente se constituyera con caracter
autonomico. El marcado caracter impreso por las/os fundadoras/es condujo a que muy pronto otras autonomias identifica-
ran la oportunidad que ofrecia esta recién nacida sociedad cientifica para el avance de la Enfermeria Comunitaria que tan
importante papel estaba teniendo en el desarrollo de la Atencion Primaria, por aquel entonces denominado Nuevo Modelo.

Primero fue La Rioja y a esta siguieron Canarias, Murcia... y la AEC fue creando su imagen, su estatus, su liderazgo, su impron-
ta, su posicionamiento para visibilizarse como un referente imprescindible en el desarrollo de las enfermeras comunitarias.

Pero todo esto fue posible gracias a enfermeras lideres que lograron ilusionar a otras muchas. M# Jesus Pérez Mora, Deside-
rio Rodrigo, Adolf Guirao, Galata Pérez, Paqui Anaya, por poner tan solo los nombres de sus hasta ahora presidentes y evi-
tar asi olvidos imperdonables, consiguieron liderar el espiritu con el que nacio la AEC.

Nada de lo logrado hasta ahora en la Enfermeria Comunitaria en Espaiia seria lo mismo sin la AEC. La especialidad es hoy en
dia una realidad gracias al empefio y dedicacion que en su creacion, implantacion y desarrollo puso la AEC, que fue quien
hizo la primera propuesta y justificacién sobre la misma, que llevd con los afios a que se lograse la publicacion en el Boletin
Oficial del Estado (BOE) de su programa formativo. Y ello sin olvidar la apuesta que por el desarrollo cientifico se ha venido
realizando a través de sus reuniones, jornadas, congresos, posicionamientos, publicaciones... que han permitido generar evi-
dencias en las que sustentar, argumentar y justificar la enfermeria comunitaria como pilar basico de las organizaciones so-
ciosanitarias.

Pero, ademas, estos veinte afios transcurridos han servido para lograr que la AEC, y como consecuencia de ello la Enferme-
ria Comunitaria, sea reconocida como un referente imprescindible en cualquier foro, comision o grupo de trabajo de cual-
quiera de las administraciones sanitarias de Espafia, tanto centrales como autondmicas, participando en la elaboracion de
documentos, guias, manuales protocolos, etc.

Veinte afos de trabajo, dedicacidon, emociones, sentimientos encontrados... que no han evitado sinsabores y tristezas, como
la pérdida de companeras/os de gran valor. Unos definitiva e irremediablemente, como nuestro querido Antonio Galindo, otros
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esperemos que circunstancialmente por diferencias o desencuentros que no deben nunca ocultar su aportacion y con los que
deseamos volver a contar por su inestimable valor personal y profesional.

Veinte afios en los que se ha puesto de manifiesto, una vez mas, que es imprescindible la unidad de accion. Que las diferen-
cias en los planteamientos, las miradas divergentes, los discursos encontrados deben servir para enriquecer el debate, ani-
mar la reflexion y alentar el analisis sereno, respetuoso y cientifico que conduzcan a lograr objetivos comunes.

Veinte afios que han consequido que trabajemos en igualdad de fuerzas y consiguiendo el respeto de otras disciplinas en el
abordaje de situaciones y problemas en los que se precisa el trabajo colaborativo.

La AEC ha sido coherente en estos veinte afios con sus fines y objetivos fundacionales. Para ello ha tenido que renunciar en
ocasiones a determinadas concesiones o planteamientos que hubiesen traicionado el espiritu con que se creo. Saber inter-
pretar las decisiones que en este sentido se hayan tenido que adoptar y aprender de los seguros errores cometidos, eso nos
hara mas fuertes. Avanzar en el convencimiento de lo que se cree es lo que nos permitira convencer a los demas. Y nuestra
Unica y segura conviccion es la Enfermeria Comunitaria y su aportacion a la Salud de la Comunidad y a la Salud Publica.

Nos queda mucho camino por delante. Pero ya hemos logrado algo muy importante, ser visibles y audibles, o lo que es lo mis-
mo, ser necesarios en la construccion del lenguaje universal de la salud.

En un ejercicio de imaginacion combinando las letras de Serrat y Gardel podemos concluir diciendo:

Ahora que tengo veinte afios,
ahora que aun tengo fuerzas,
que no tengo el alma muerta,
y me siento hervir la sangre...
Sentir

que es un soplo la vida

que veinte afios no es nada
que febril la mirada...

José Ramon Martinez Riera

Presidente de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)

ASOCIACION DE
ENFERMERIA COMUNITARIA
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wars LisaJminezsesma | COMPOSICION y desarrollo de un carro de
2Alba Simén Melchor
paradas en un centro de salud rural

" Enfermera. Master Interuniversitario en Ciencias de la Enfermeria, Direccion de contacto: mariajise@hotmail.com
experto en Gerontologia Clinica y Social. Atencién Continuada del
Centro de Atencién Primaria de Sector Alcariiz (Alcafiz).

2 Enfermera. Diploma de Especializacion en accidentes de trdfico,
titulo de experto en indicacion, uso y autorizacion de
medicamentos y productos sanitarios. Atencién Continuada del
Centro de Atencién Primaria de Calaceite (Alcafiz).

Resumen
Objetivo: crear e implantar un protocolo de composicidn, revision y mantenimiento del carro de paradas de un centro de
salud rural.

Metodologia: se ha realizado una revision bibliografica basandose en articulos originales y revisiones de los tltimos diez
anos.

Resultados: se han definido los farmacos y material necesarios, se ha elaborado una lista de principios activos asociados a
cada nombre comercial, se ha elaborado una hoja de incidencias, descrito las condiciones del carro, establecido el meca-
nismo de revision y reposicion de los elementos incluidos en el carro, se ha elaborado un protocolo de comprobacion y ve-
rificacion de los equipos y elaborado un registro de revision de las caducidades de la medicacion.

Conclusiones: es importante que los profesionales sanitarios colaboren en la composicion del carro de paradas, ademas de
comprometerse en la revision y mantenimiento, para asegurar una asistencia efectiva y de calidad.

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria; carro de paradas; Atencion Primaria; reanimacion cardiopulmonar.

Abstract

Contents and development of a code blue cart in a rural health center

Purpose: To create and implement a protocol on the contents, review, and maintenance of code blue cart in a rural health
center.

Methods: A literature search and review was carried out based on original papers and review articles published in the last
ten years.

Results: Required drugs and materials were defined; a list of active ingredients and corresponding brand names was pre-
pared; an incident reporting form was prepared; code cart condition was described; ways for review and replenish products
in the cart were defined; a protocol for equipment check and verification was developed, and a recording system to review
drug expiration dates was prepared.

Conclusions: Importantly, healthcare professionals should be involved in code blue cart content definition, and should be
engaged in cart review and maintenance, in order to ensure an effective and high-quality healthcare is provided.

Key words: cardiopulmonary arrest; code blue cart; primary care; cardiopulmonary resuscitation.
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Jiménez Sesma M et al Originales. Composicion y desarrollo de un carro de paradas en un centro de salud rural

Introduccion

El carro de paradas, también [lamado carro de soporte vital avanzado, es un elemento esencial en el caso de tener que
prestar una asistencia sanitaria urgente, como es en la parada cardiorrespiratoria o cualquier otra patologia que requiera
la aplicacion de medidas terapeuticas urgentes. Mas aun en un centro de salud donde puede producirse una emergencia y
el carro de soporte vital avanzado es el recurso que puede brindar gran ayuda en la atencidn a estos pacientes, mantenien-
do viva a la persona y procurandole las primeras intervenciones hasta que una UVl movil u otro recurso de transporte pue-
da realizar la interfase y trasladarlo a un centro hospitalario con el fin de prestarle el tratamiento especializado que sea
necesario (1,2).

La American Heart Association (AHA) establece el término “cadena de supervivencia” refiriéndose a la secuencia de actua-
ciones encaminadas a disminuir la mortalidad en las situaciones de compromiso vital. En esta cadena de supervivencia in-
tervienen entre otros factores: la formacion y las habilidades de los profesionales ante este tipo de situaciones, el lugar fi-
sico donde se produzca el evento, el numero de profesionales disponibles para atender la emergencia y la existencia de los
medios y materiales necesarios como son la medicacion, el material sanitario y el aparataje (2).

Por ello, es imprescindible dotar a todos los centros de Atencion Primaria, bien sea en ambito rural o urbano, de los dispo-
sitivos necesarios para la atencion de la poblacion en situaciones de urgencia.

Objetivos

El objetivo principal de este articulo es crear e implantar un protocolo de composicion, revision y mantenimiento del ca-
rro de paradas del centro de salud rural de Calaceite (Teruel).

Los objetivos especificos son:

e Definir los farmacos y el material necesarios a incluir en el carro de paradas.

e Elaborar una lista de principios activos asociados a cada nombre comercial.

e Elaborar una hoja de incidencias.

e Describir las condiciones del carro de soporte vital avanzado (caracteristicas fisicas, ubicacion y organizacion del material).
e Establecer el mecanismo de revision y reposicion de los elementos incluidos en el carro de parada.

e Implementar un protocolo de comprobacion y verificacion del funcionamiento de los equipos.

® Desarrollar un registro de revision de la fecha de caducidad de la medicacion.

Metodologia

Se ha efectuado una revision de la literatura cientifica durante junio de 2014, con el objetivo de conocer las evidencias dis-
ponibles sobre este tema. La busqueda bibliografica se ha realizado a través de las bases de datos Medline (Pubmed), Cui-
den, Lilacs, Enfispo, Google académico, ademas de consultas en sociedades cientificas. La busqueda se ha restringido a los
idiomas inglés, espafiol y portugués. Los términos empleados han sido: cardiac arrest, parada cardiorrespiratoria, resusci-
tation trolley, carro de parada, primary healthcare centre, Atencion Primaria, cardiopulmonary resuscitationy reanimacion
cardiopulmonar.

El criterio de seleccion se ha limitado a articulos originales y revisiones de los ultimos diez aflos que mostraban de mane-
ra explicita relacion con los objetivos del trabajo. Se han identificado un total de 25 articulos (5). A partir de la informa-
cion obtenida de la busqueda bibliografica se ha elaborado un listado con los elementos que podrian formar parte del ca-
rro de parada y ordenados de acuerdo a las siguientes caracteristicas: farmacos, sueroterapia, material respiratorio, material
de intubacion, material circulatorio, material diagnostico y otros materiales. Ademas, esta busqueda ha ayudado en la ela-
boracion de los diferentes registros del carro de parada y también para conocer las condiciones que todo carro de soporte
vital avanzado debe cumplir.

El trabajo de campo ha sido realizado en julio de 2014, el cual ha consistido en una visita al Centro de Atencion Primaria
de Alcaiiiz donde se ha inspeccionado el carro de paradas.
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Resultados
1. Definir los farmacos y el material necesarios a incluir en el carro de paradas.

Se consideraron 59 farmacos y 10 sueros a valorar y se decidieron incluir 25 farmacos y cinco sueros en el listado definiti-
vo. También se valoraron 131 instrumentos entre los que se encuentran material respiratorio, material de intubacion, ma-
terial circulatorio, material diagndstico y otros materiales, y 56 se consideraron imprescindibles para su inclusion.

Los diferentes componentes del carro de paradas se detallan a continuacion:
FARMACOS (Imagen 1)

Administracion intravenosa incluida en el carro de paradas:
e Adrenalina 1 mg/ml jeringa precargada (1:1.000).

e Adrenalina 1 mg/ml jeringa no precargada (1:1.000).

e Atropina 1 mg/ml ampolla.

e Flumazenilo 0,5 mg/5 ml ampolla.

¢ Naloxona 0,4 mg/1 ml ampolla.

® Glucosa 33% ampolla 10 ml.

e Cloruro morfico 1% ampolla 1 ml.

e Amiodarona 150 mg/3 ml ampolla.

® Hidrocortisona fosfato sodico 500 mg polvo + disolucion 5 ml.
® Metilprednisolona 8 mg polvo + disolucion 2 ml.

® Metilprednisolona 20 mg polvo + disolucion 2 ml.

® Metilprednisolona 40 mg polvo + disolucion 2 ml.

® Metilprednisolona 1.000 mg polvo + disolucion 15,6 ml.

* Ranitidina 50 mg/5 ml ampolla. Imagen 1. FArmacos del primer cajon del carro de
® Omeprazol 40 mg polvo. paradas

e Labetalol 100 mg/20 ml ampolla.

e Midazolam 15 mg/3 ml ampolla.

Administracion sublingual incluida en el carro de paradas:

e Nitroglicerina 0,4 mg/0,05 ml solucion para pulverizacion su-
blingual.

Administracion rectal incluida en el carro de paradas:
e Diazepam 5 mg/microenema.
® Diazepam 10 mg/microenema.

Administracion oral incluida en el carro de paradas:
e Acido acetilsalicilico 300 mg comprimido.

® Nitroglicerina 0,8 mg comprimido.

¢ Nifedipino 10 mg comprimido.

® Clopidogrel 75 mg comprimido.

® Captopril 25 mg comprimido.

SUEROTERAPIA (Imagen 2) Imagen 2. Sueroterapia del segundo cajon del carro
e Suero fisiologico 500 ml. de paradas
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= | Revista Iheroamericana de Enfermeria Comunitaria « Vol. 8 - n° 1 enero-junio 2015

Jiménez Sesma M et al Originales. Composicion y desarrollo de un carro de paradas en un centro de salud rural

e Suero fisiologico 100 ml.
e Suero fisiologico 10 ml.
® Glucosado 5% 500 ml.

¢ Gelafundina® 500 ml.

MATERIAL (Imagenes 3, 4 y 5)
Material respiratorio incluido en el carro de paradas:

e Canulas orofaringeas (Guedel):
- Adulto muy grande= 120 mm=n° 6.
- Adulto grande= 100 mm= n° 5.
- Adulto mediano= 90 mm= n° 4.
- Adulto pequefio= 80 mm= ne 3.
- Pediatrico= 70 mm= n° 2.
- Pediatrico= 60 mm=ne 1.
- Pediatrico= 50 mm= n° 0.
- Pediatrico= 40 mm= n° 00.
- Pediatrico= 30 mm= n° 000.

v
@
£
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® Balon de reanimacion con valvula unidireccional, conexion a
oxigeno y bolsa reservorio (AmbU®):

- Adulto.
- Pediatrico.
¢ Mascarilla facial con bordes almohadillados para ventilacion ma-
nual:
- Adulto n° 5.
- Adulto n° 4.
- Pediatrico n° 3.
- Lactante n° 2.
e (Gafas nasales:
- Adulto.
- Pediatrico.

e Mascarilla de oxigeno con FiO, reqgulable (Ventimask®):
- Adulto.
- Pediatrico.
® Mascarilla de oxigeno con FiO, con reservorio:
- Adulto.
- Pediatrico.

e Mascarilla aerosolterapia (Hudson®):
- Adulto.
- Pediatrico.

® Laringoscopio.

e Palas de laringoscopio:

- Numero 3. Imagenes 3, 4 y 5. Materiales del tercer, cuarto y
- Numero 4. quinto cajon del carro de paradas
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® Bombillas para el laringoscopio.
e Pilas para el laringoscopio.
e lLinterna.
e Pilas para la linterna.
® Aspirador.
® Sondas de aspiracion:
- Sonda n° 18 F.
- Sonda n° 16 F.
- Sonda n° 14 F.
- Sonda n° 10 F
-Sondan° 8 F.

® Tubos orotraqueales con balon adulto:
- Tubo n° 9,5.
- Tubo n° 8,5.
- Tubo n° 7,5.

® Tubos orotraqueales sin balon pediatrico:
- Tubo n° 4.
- Tubo ne 3.

e Fiador del tubo orotraqueal.
® Pinzas de Magill:

- Adulto.

- Pediatrico.

® Bomba de oxigeno con mandmetro, flujometro y humidificador.
e Alargadera 15 metros.

Material de intubacion incluido en el carro de paradas:

® Mascarilla laringea:
- Mascarilla n° 5.
- Mascarilla n° 4.
- Mascarilla n° 3.
- Mascarilla n° 2,5.
- Mascarilla n° 2.
- Mascarilla n° 1,5.
- Mascarilla n° 1.
e Jeringa:
-20 ml.
- 10 ml.

e Lubricante hidrosoluble para intubacion (Silkospray®).
e Fijacion del tubo orotraqueal (cinta de retorta y esparadrapo hipoalergénico).

Material circulatorio incluido en el carro de paradas:

e Catéteres intravenosos (Abbocath®):
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- Catéter n° 24 G.

- Catéter n° 22 G.

- Catéter n° 20 G.

- Catéter n° 18 G.

- Catéter n° 16 G.
® Agujas:

- Aguja intramuscular 0,8 x 40 mm, 21 G.

- Aguja venopuncion 0,9 x 40 mm, 20 G.

- Aguja subcutanea 0,5 x 16 mm, 25 G.
e Jeringas:

- 50 ml.

-20 ml.

- 10 ml.

-5ml

-2 ml.

® Regulador de flujo intravenoso.
¢ Equipo de goteo.
e |lave de tres pasos.
® Tapon para via venosa con valvula de sequridad.
¢ Alargaderas.
® Paquete de gasas.
® Apdsitos para sujecion de via venosa.
e Esparadrapo de tela 5 cm x 5 m.
® Esparadrapo de plastico 5 cm x 5 m.
e Compresor elastico (Smart®).
® Tubos para analitica:
- Tubo con EDTA: hemograma.
- Tubo de gelosa: bioquimica.
- Tubo con citrato: coagulacion.

Material diagndstico incluido en el carro de paradas:

® Glucometro.
® Paquete de tiras reactivas.
e Esfingomanometro aneroide.
® Fonendoscopio.
e Electrodos para desfibrilador:
- Adulto.
- Pediatrico.
® Paquete de electrodos para electrocardiograma.
® Pulsioximetro.
® Adaptador pulsioximetro adulto.
e Adaptador pulsioximetro pediatrico.
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Otros materiales incluidos en el carro de paradas:

e Lubricante hidrosoluble uroldgico.
e Clorhexidina.
® Manta térmica.
® Rotulador permanente.
® Pinza para clampar el cordon umbilical.
e Tijeras.
® Guantes estériles:
- Talla G.
- Talla M.
-Talla S.

® Paquete de guantes de vinilo.

2. Elaborar una lista de principios activos asociados a cada nombre comercial del carro de parada.

La eleccion de los medicamentos a incluir en el carro de paradas de un centro de Atencion Primaria depende, entre otras
cosas, de las caracteristicas de la poblacion a atender, disponibilidad de ambulancias de soporte vital y la cercania del hos-
pital de referencia (7).

En el carro de soporte vital avanzado se deben colocar Unicamente los medicamentos necesarios para las situaciones vita-
les. La acumulacion de farmacos y sueroterapia innecesaria dificulta su accesibilidad en el momento de atender una urgen-
cia.

Es recomendable que junto al carro de paradas y en un lugar bien visible se encuentre una lista de principios activos aso-
ciados a cada nombre comercial, para facilitar su rapida identificacion en situaciones urgentes (4) (Tabla 1).

Tabla 1. Lista de principios activos del carro de parada

MEDICACION:

CENTRO DE SALUD CALACEITE
FARMACO | NOMBRE COMERCIAL | UNIDADES

ADMINISTRACION INTRAVENOSA
Adrenalina 1 mg/ml jeringa precargada (1:1.000) Adrenalina® 1 mg/ml jeringa precargada (1:1.000) 5
Adrenalina 1 mg/ml jeringa no precargada (1:1.000) Adrenalina® 1 mg/ml jeringa no precargada (1:1.000) 2
Atropina 1 mg/ml ampolla Atropina® Tmg/ml ampolla 3
Flumazenilo 0,5 mg/5 ml ampolla Anexate® 0,5 mg/5 ml 3
Naloxona 0,4 mg/1 ml ampolla Naloxone® 0,4 mg/1 ml 3
Glucosa 33% ampolla 10 ml Glucosmon® 33% ampolla 10 ml 1
Cloruro morfico 1% ampolla 1 ml Morfina® 1% ampolla 1 ml 1
Amiodarona 150 mg/3 ml ampolla Trangorex® 150 mg/3 ml ampolla 3
Hidrocortisona fosfato sodico 500 mg polvo +
disolucion 5 ml Actocortina® 500 mg polvo + disolucién 5 ml 1
Metilprednisolona 8 mg polvo + disolucion 2ml Urbason® 8 mg polvo + disolucion 2ml 2
Metilprednisolona 20 mg polvo + disolucion 2ml Urbason® 20 mg polvo + disolucion 2ml 2
Metilprednisolona 40 mg polvo + disolucion 2ml Urbason® 40 mg polvo + disolucion 2ml 2
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Tabla 1. Lista de principios activos del carro de parada (continuacion)

MEDICACION:
CENTRO DE SALUD CALACEITE
FARMACO NOMBRE COMERCIAL UNIDADES
Metilprednisolona 1000 mg polvo + disolucion 15,6 ml | Urbason® 1.000 mg polvo + disolucion 15,6 ml 1
Ranitidina 50 mg/5 ml ampolla Ranitidina® 50 mg/5 ml ampolla 1
Omeprazol 40 mg polvo Omeprazol GES® 40 mg polvo 1
Labetalol 100 mg/20 ml ampolla Trandate® 100 mg/20 ml ampolla 1
Midazolam 15 mg/3 ml ampolla Dormicum® 15 mg/3ml ampolla 1

ADMINISTRACION SUBLINGUAL

Nitroglicerina 0,4 mg/0,05 ml solucion para Trinispray® 0,4 mg/0,05 ml solucion para

pulverizacion sublingual pulverizacion sublingual 1
ADMINISTRACION RECTAL

Diazepam 5 mg/microenema Stesolid® 5 mg/microenema 2

Diazepam 10 mg/microenema Stesolid® 10 mg/microenema

ADMINISTRACION ORAL

Acido acetilsalicilico 300 mg comprimido Adiro® 300 mg comprimido 3
Nitroglicerina 0,8 mg comprimido Solinitrina® 0,8 mg comprimido 3
Nifedipino 10 mg comprimido Adalat® 10 mg comprimido 2
Clopidogrel 75 mg comprimido Plavix® 75 mg comprimido 4
Captopril 25 mg comprimido Captopril® 25 mg comprimido 4
SUEROTERAPIA
Suero fisioldgico 500 ml 3
Suero fisiologico 100 ml 2
Suero fisiolégico 10 ml 2
Glucosado 5% 500 ml 1
Gelafundina 500 ml 1

3. Elaborar una hoja de incidencias del carro de paradas.

Se registraran las incidencias detectadas en el carro de paradas, donde constaran como minimo los datos siguientes: fecha,
incidencia detectada, resolucion de la misma en el caso de que existiera y firma del profesional sanitario (9) (Tabla 2).

4. Describir las condiciones del carro de soporte vital avanzado (caracteristicas fisicas, ubicacion y organizacion
del material).

No existe un unico modelo de carro de paradas, pero si existen unas consideraciones que todo carro debe reunir. Se podria
sefialar, en primer lugar, como caracteristicas fisicas que seria necesario al menos un carro por centro, es importante que
sea movil para poder desplazarlo y de dimensiones apropiadas.
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Tabla 2. Hoja de incidencias del carro de parada

INCIDENCIAS:
CENTRO DE SALUD CALACEITE

FECHA INCIDENCIAS DETECTADAS RESOLUCION FIRMA

El carro debe situarse en una sala accesible, proximo a la puerta de entrada, cerca de las balas de oxigeno y de un punto
de conexion eléctrica. Ademas, el material ha de estar organizado y etiquetado para su facil identificacion y localizacion
para una actuacion mas agil (Imagenes 6y 7).

dida por las autoras

edida por las autoras

Imagen 6. Vision frontal del carro de paradas Imagen 7. Vision lateral del carro de paradas
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5. Establecer el mecanismo de revision y reposicion de los elementos incluidos en el carro de paradas.

Se establece que las revisiones se llevaran a cabo al comienzo de la guardia y de forma mensual de manera programada.
Igualmente, siempre se revisara y repondra el material y la medicacion del carro de paradas después de cada utilizacion (7).
Esta revision mensual implicara el control del numero de unidades, existencias, caducidad, reposicion en caso de estar ca-
ducado y las incidencias que puedan detectarse. Las incidencias encontradas se subsanaran con la mayor brevedad posible
para evitar que en casos de urgencia el material o la medicacion no estén disponibles (Tabla 3).

Tabla 3. Mecanismo de revision y reposicion de los farmacos y del material del carro de parada

CENTRO DE SALUD CALACEITE FECHA:
FARMACO NOMBRE COMERCIAL Cantidad | Existencias | Caducado| Repuesto| Incidencias
Si | No | Si | No| Si| No

ADMINISTRACION INTRAVENOSA

Adrenalina 1 mg/ml jeringa
precargada (1:1.000)

Adrenalina® 1 mg/ml jeringa
precargada (1:1000) 5

Adrenalina 1 mg/ml jeringa no
precargada (1:1.000)

Adrenalina® 1 mg/ml jeringa no
precargada (1:1000)

Atropina 1mg/ml ampolla.

Atropina® 1mg/ml ampolla

Flumazenilo 0,5 mg/5 ml ampolla

Naloxona 0,4 mg/1 ml ampolla

2
3
Anexate ® 0,5 mg/5 ml 3
3

Naloxone® 0,4 mg/1 ml

Glucosa 33% ampolla 10 ml

Glucosmon® 33% ampolla 10 ml 1

Cloruro mérfico 1% ampolla 1 ml

Morfina® 1% ampolla 1 ml 1

Amiodarona 150 mg/3 ml ampolla

Trangorex® 150 mg/3 ml ampolla 3

Hidrocortisona f.sodico 500 mg
polvo + disolucion 5 ml

Actocortina® 500 mg polvo +
disolucion 5 ml 1

Metilprednisolona 8 mg polvo +
disolucion 2 ml

Urbason® 8 mg polvo +
disolucion 2 ml 2

Metilprednisolona 20 mg polvo +
disolucion 2 ml

Urbason® 20 mg polvo +
disolucion 2 ml 2

Metilprednisolona 40 mg polvo +
disolucion 2 ml

Urbason® 40 mg polvo +
disolucion 2 ml 2

Metilprednisolona 1.000 mg polvo
+ disolucion 15,6 ml

Urbason® 1.000 mg polvo +
disolucion 15,6 ml 1

Ranitidina 50 mg/5 ml ampolla

Ranitidina® 50 mg/5 ml ampolla 1

Omeprazol 40 mg polvo

Omeprazol GES® 40 mg polvo 1

Labetalol 100 mg/20 ml ampolla

Trandate® 100 mg/20 ml ampolla 1

Midazolam 15 mg/3 ml ampolla

Dormicum® 15 mg/3 ml ampolla 1

ADMINISTRACION SUBLINGUAL

Nitroglicerina 0,4 mg/0,05 ml
solucion para pulverizacion
sublingual

Trinispray® 0,4 mg/0,05 ml
solucion para pulverizacion
sublingual 1

ADMINISTRACION RECTAL

Diazepam 5 mg/microenema

Stesolid® 5 mg/microenema 2

Diazepam 10 mg/microenema

Stesolid® 10 mg/microenema 2
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Tabla 3. Mecanismo de revision y reposicion de los farmacos y del material del carro de parada (continuacion)

CENTRO DE SALUD CALACEITE FECHA:
FARMACO NOMBRE COMERCIAL Cantidad | Existencias | Caducado| Repuesto | Incidencias
Si | No | Si | No| Si | No
ADMINISTRACION ORAL
Acido acetilsalicilico 300 mg Adiro® 300 mg comprimido 3
comprimido
Nitroglicerina 0,8 mg comprimido | Solinitrina® 0,8 mg comprimido 3
Nifedipino 10 mg comprimido Adalat® 10 mg comprimido 2
Clopidogrel 75 mg comprimido Plavix® 75 mg comprimido 4
Captopril 25 mg comprimido Captopril® 25 mg comprimido 4
SUERQTERAPIA
Suero fisiologico 500 ml 3
Suero fisiologico 100 ml 2
Suero fisiologico 10 ml 2
Glucosado 5% 500 ml 1
Gelafundina 500 ml 1
CENTRO DE SALUD CALACEITE FECHA:
MATERIAL Cantidad | Existencias| Caducado| Repuesto| Incidencias
Si | No | Si| No| Si| No
MATERIAL RESPIRATORIO
Canulas orofaringeas (Guedel)
Adulto muy grande= 120 mm=n° 6 1
Adulto grande= 100 mm=n° 5 1
Adulto mediano= 90 mm= n° 4 1
Adulto pequefio= 80 mm=n° 3 1
Pediatrico= 70 mm= n° 2 1
Pediatrico= 60 mm= n° 1 1
Pediatrico= 50 mm= n°0 1
Pediatrico= 40 mm= n° 00 1
Pediatrico= 30 mm= n° 000 1
Balon de reanimacion con valvula unidireccional, conexion a oxigeno y bolsa reservorio (Ambu)
Adulto 1
Pediatrico 1
Mascarilla facial con bordes almohadillados para ventilacion manual
Adulto n° 5 1
Adulto n° 4 1
Pediatrico n° 3 1
Lactante n° 2 1
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Tabla 3. Mecanismo de revision y reposicion de los farmacos y del material del carro de parada (continuacion)

CENTRO DE SALUD CALACEITE FECHA:

MATERIAL Cantidad| Existencias| Caducado| Repuesto| Incidencias
Si| No | Si| No| Si| No

Gafas nasales
Adulto 1
Pediatrico 1

Mascarilla de oxigeno con FiO, regulable (Ventimask®)
Adulto 1
Pediatrico 1

Mascarilla de oxigeno con FiO, con reservorio
Adulto !
Pediatrico 1

Mascarilla aerosolterapia (Hudson®)

Adulto 1
Pediatrico 1
Palas de laringoscopio

Numero 3 1
Namero 4 1
Bombillas para el laringoscopio 2
Pilas para el laringoscopio 2
Linterna 1
Pilas para la linterna 2
Sondas de aspiracion

Sondan° 18 F 1
Sonda n° 16 F 1
Sondan° 14 F 1
Sondan° 10 F 1
Sondan° 8 F 1
Tubos orotraqueales con baldn adulto

Tubo n° 9,5 1
Tubo n° 8,5 1
Tubon° 7,5 1
Tubos orotraqueales sin balon pediatrico

Tubo n° 4 1
Tubo n° 3 1
Fiador del tubo orotraqueal 1
Pinzas de Magill

Adulto 1
Pediatrico 1
Alargadera 15 metros 1
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Tabla 3. Mecanismo de revision y reposicion de los farmacos y del material del carro de parada (continuacion)

CENTRO DE SALUD CALACEITE FECHA:

MATERIAL Cantidad| Existencias| Caducado| Repuesto| Incidencias
Si| No | Si| No| Si| No

MATERIAL DE INTUBACION

Mascarilla laringea

Mascarilla n° 5 1
Mascarilla n° 4 1
Mascarilla n° 3 1
Mascarilla n° 2,5 1
Mascarilla n° 2 1
Mascarilla n° 1,5 1
Mascarilla n° 1 1
Jeringa
20 ml 1
10 ml 1
Lubricante hidrosoluble para intubacion (Silkospray®) 1
Fijacion del tubo orotraqueal (cinta de retorta y espaladrapo
hipoalergénico) 1
MATERIAL CIRCULATORIO
Cateteres intravenosos (Abbocath®)
Catéter n°24 G 2
Catéter n°22 G 2
Catéter n°20 G 4
Catéter n°18 G 4
Catéter n°16 G 2
Agujas
Aguja intramuscular 0,8 x 40 mm, 21G 5
Aguja venopuncion 0,9 x 40 mm, 20G 5
Aguja subcutanea 0,5 x 16 mm, 25G 5
Jeringas
50 ml 1
20 ml 1
10 ml 5
5ml 5
2 ml 5
Regulador de flujo intravenoso 2
Equipo de goteo 3
Llave de tres pasos 3
Tapon para via venosa con valvula de seguridad 3
Alargaderas 3
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Tabla 3. Mecanismo de revision y reposicion de los farmacos y del material del carro de parada (continuacion)

CENTRO DE SALUD CALACEITE FECHA:
MATERIAL Cantidad| Existencias| Caducado Repuesto| Incidencias
Si| No | Si| No| Si| No
Paquete de gasas 3
Apositos para sujecion de via venosa 3
Esparadrapo de tela 5ecm x 5 m 1
Esparadrapo de plastico 5 cm x 5 m 1
Compresor elastico (Smart®) 1
Tubos para analitica
Tubo con EDTA: hemograma 2
Tubo de gelosa: bioquimica 2
Tubo con citrato: coagulacion 2
MATERIAL DIAGNOSTICO

Paquete de tiras reactivas

o

Electrodos para desfibrilador

Adulto

Pediatrico

Paquete de electrodos para electrocardiograma

Adaptador pulsioximetro adulto

Adaptador pulsioximetro pediatrico

OTROS MATERIALES

Lubricante hidrosoluble uroldgico

Clorhexidina

Manta térmica

Rotulador permanente

Pinza para clampar el cordon umbilical

Tijeras

Guantes estériles

Talla G

Talla M

Talla S

N NN

Paquete de guantes de vinilo

Parte del material estara conservado en condiciones de estricta esterilidad para evitar infecciones por iatrogenia, princi-
palmente durante el uso de tubos orotraqueales, catéteres, mascarillas laringeas, canulas orofaringeas etc.

Nunca se debera utilizar material del carro de paradas para destinarlo a otros usos, debiendo mantenerse revisado y pre-

cintado en todo momento (7,9).



Jiménez Sesma M et al Originales. Composicion y desarrollo de un carro de paradas en un centro de salud rural

6. Implementar un protocolo de comprobacion y verificacion del funcionamiento de los equipos.

Se deberad revisar el correcto estado y funcionamiento de los equipos como glucémetro, esfingomandmetro aneroide, fo-
nendoscopio, desfibrilador, electrocardidgrafo, pulsioximetro, laringoscopio, aspirador, bala o botella de oxigeno, para que
cuando sea necesario su uso se encuentre en perfecto funcionamiento. Es de especial relevancia comprobar el testigo del
nivel de bateria del desfibrilador para que esté en todo momento cargado y preparado para su uso, ademas de unos co-
rrectos niveles de la bala o botella de oxigeno (Tabla 4).

Tabla 4. Funcionamiento de los equipos del carro de parada

EQUIPOS:
CENTRO DE SALUD CALACEITE
EQUIPOS COMPROBACION FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA
Glucometro Verificacion de funcionamiento correcto

Esfingomandmetro | Verificacion de funcionamiento correcto

aneroide

Fonendoscopio Verificacion de funcionamiento correcto

Testigo de bateria suficiente

Desfibrilador Dos juegos de electrodos,

sellados, no caducados e intactos

Electrocardiografo

Verificacion de funcionamiento correcto

Pulsioximetro

Verificacion de funcionamiento correcto

Aspirador Verificacion de funcionamiento correcto
Bala o botella Verificacion de funcionamiento correcto
de oxigeno

Verificacion del nivel de oxigeno

Laringoscopio Verificacion de funcionamiento correcto

7. Desarrollar un registro de revision de la fecha de caducidad de la medicacion.

Se procederd a la revision de caducidades de la medicacion de manera programada. Las revisiones se realizardn mensual-
mente, el primer fin de semana del mes, debiendo firmar el profesional responsable el anexo correspondiente y posterior-
mente aprobar esta revision por el coordinador del centro (Tabla 5).

Conclusiones

Debido al apremio con el que se debe actuar en situaciones de urgencia, seria conveniente establecer un turno rotatorio
de revision y manejo del carro de paradas, de manera que todos los profesionales sanitarios se familiaricen con él (9). Se
considera de especial relevancia la colocacion del material pediatrico en una zona separada del material de adultos y visi-
blemente identificado (7).

En algunos centros de salud, hospitales y otros servicios se ha establecido como objetivo de calidad la protocolizacion del
carro de paradas y se han realizado proyectos de ciclos de mejora del mismo, incluyendo el montaje, mantenimiento, re-
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Tabla 5. Revision de las caducidades de la medicacion del carro de parada

CADUCIDADES DE LA MEDICACION:
CENTRO DE SALUD CALACEITE

ANO REALIZADO POR FECHA FIRMA APROBADO POR FECHA | FIRMA | OBSERVACIONES
(Nombre y cargo) (Responsable)

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

posicion, la mejora de los registros, analisis del cumplimiento de las revisiones, etc., lo cual justifica la necesidad de un se-
guimiento continuo (1,3).

Poseer un carro de soporte vital avanzado y que se encuentre en perfectas condiciones va a facilitar una asistencia mas se-
gura y de calidad, tanto para el paciente como para los propios profesionales integrantes del equipo de Atencién Primaria,
facilitando asi tener disponible todo el material necesario para atender a una patologia urgente (3).
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Resumen

Objetivo: describir la situacion laboral, formativa e investigadora de la primera promocidn de Especialistas en Enfermeria
Familiar y Comunitaria (EeFyC) un afio después de acabar la residencia, asi como sus perspectivas de futuro en estos temas.
Describir la satisfaccion laboral y formativa.

Metodologia: estudio descriptivo observacional transversal con una muestra por conveniencia de 59 EeFyC de la primera
promocion mediante encuesta ad hoc.

Resultados: el 61,01% de los EeFyC ha trabajado en Atencion Primaria o Salud Publica, de ellos el 41,67% lo hizo menos de
tres meses. EI 83,05% no ve salida laboral a corto plazo. El 89,83% ha realizado alguna actividad formativa relacionada con
la especialidad. El 59,32% ha emprendido o realizado algtn proyecto de investigacion.

Conclusiones: queda patente la disparidad del ambito de trabajo de las EeFyC una vez terminada la residencia. Se valora
positivamente que mas de la mitad ha desarrollado proyectos de investigacion y actividades formativas.

Palabras clave: especialidades de enfermeria; Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria; investigacion; Enferme-
ria Comunitaria, Atencion Primaria.

Abstract

First group of nurses completing education as nurse specialists in Family and Community Nursing. A year after having
completed their residence

Purpose: To describe current working, educational and research status of nurses belonging to the first group of nurses
completing education as nurse specialists in Family and Community Nursing (FCN), one year after having completed their
residence, and to report on their future perspectives on such matters. To describe their employment and educational sa-
tisfaction.

Methods: A descriptive, observational study on a convenience cross-sectional simple including 59 nurses belonging to the
first group of nurses completing education as nurse specialists in FCN, by means of an ad hoc survey.

Results: 61.01% of FCN nurses had worked in Primary Care of Public Health (41.67% of them for less than three months).
83.05% did not expect any immediate employment opportunity. Some educational activity related to the specialty had been
performed by 89.83%. A research project had been started or completed by 59.32%.

Conclusions: A disparity in working setting after completing their residence is clearly shown in FCN nurse specialists. The
fact that more than half of them were involved in research projects or educational activities is highly valued.

Key words: nursing specialties; specialist in familiar and community infirmary; nursing research; community nur-
sing, Primary Care.
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Introduccion

Nadie puede hacerlo todo, por eso existe la creciente division de trabajo que comporta una especializacion en las tareas
que se desempefian. El profesional mas adecuado para cada tarea debe ser el mas resolutivo (1). Para consequir tal fin, en
junio de 2010 el Boletin Oficial del Estado (BOE) publica el programa formativo de la Especialidad Enfermeria Familiar y Co-
munitaria, uno de cuyos propositos es que los futuros especialistas posean los niveles de competencia necesarios para el
ejercicio independiente de la especialidad y cuya mision es la participacion en el cuidado de la salud de las personas, fami-
lias y comunidades en el continuum de su ciclo vital en aspectos de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
recuperacion y rehabilitacion en su entorno y contexto sociocultural (2). Las competencias se definen dentro de cinco apar-
tados: las vinculadas con la provision de cuidados avanzados en atencidn clinica directa, con la salud publica y comunita-
ria, con la docencia, con la gestion de cuidados y servicios y, por Gltimo, las vinculadas con la investigacion (2).

Al basarse en dichas competencias, no cabe duda de que una atencion prestada por EeFyC aumentara los estandares de ca-
lidad, tomando en consideracion la eficiencia, la efectividad y la sequridad en la prestacion de cuidados, permitiendo una
atencion integral, integrada y continuada. La formacion y competencias recibidas permitiran a estos profesionales realizar
una practica mas autonoma, de mayor calidad y basada en la evidencia cientifica. Por todo ello, estos profesionales estan
destinados a liderar la planificacion y la atencion integral e integrada de las personas, y de los grupos en su medio fami-
liar y en su comunidad, para contribuir a una mejora de la gestion de la salud en el conjunto de la Atencion Primaria. Todo
ello contribuye también a la sostenibilidad de un sistema sanitario excesivamente medicalizado, encaminando las interven-
ciones enfermeras hacia el autocuidado, a la vez que responsabilizar al ciudadano de su propia salud, facilitando a la po-
blacion herramientas a través de Educacion para la Salud, tanto directas como virtuales, y mediante el fomento de activi-
dades de promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. La sostenibilidad de un sistema sanitario debilitado
puede preservarse, nutrirse, mantenerse y fortalecerse a partir de la profesion enfermera y sus competencias en pro del au-
tocuidado y del compromiso, con el fomento de la participacion del ciudadano en su propia salud (3-5).

En este contexto y una vez iniciada la formacion, los residentes de la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria
destacaron en el estudio "Analisis de la situacion actual en la formacion del residente de la especialidad de Enfermeria Fa-
miliar y Comunitaria desde la optica del residente” como amenazas en una matriz DAFO: la no existencia de una catego-
ria profesional propia en los diversos servicios de salud y el probable estancamiento de la evolucion de la especialidad de-
bido a la situacion economica desfavorecida del pais, pero sefialaron como oportunidad la creacion de bolsas de trabajo propias
para los especialistas (6).

En relacion a las competencias vinculadas a la investigacion, las especialidades de enfermeria abren un vasto y esperanza-
dor panorama para la investigacion, ya que capacitan a sus residentes basando su aprendizaje y practica clinica en la me-
jor evidencia posible, en generar conocimiento cientifico en el campo propio de la especialidad y en difundir tal conoci-
miento entre los profesionales y la poblacion. Tal hecho se ve reforzado por la obligatoriedad de la realizacion por parte
del residente de un proyecto de investigacion, no quedando excluida la formacion necesaria para el desarrollo de talleres,
seminarios, clases magistrales, etc. (7).

En la actualidad son muy pocas las comunidades autonomas que han apoyado el reconocimiento de la especialidad con-
templando la incorporacion laboral de los especialistas en sus servicios de salud, tal es el caso de la Comunidad Valencia-
na, pionera en la creacion de la categoria profesional de la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria (8), ofertan-
do las tres primeras plazas y ademas implementando en el Servicio Valenciano de Salud la primera plaza destinada a un
especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria, lo cual representa un paso muy importante para la consolidacion de la
especialidad.

En esta misma linea, diversas comunidades han elaborado pactos sobre la contratacion del personal temporal que favore-
cen la inclusion de las EeFyC en la Atencion Primaria. En el caso de Castilla-La Mancha se ha creado una bolsa de trabajo
especifica para EeFyC a la que se accede con el titulo de especialista (9). En el caso de Asturias, su nuevo pacto cita que
“para todos los nombramientos de enfermeria en los equipos de Atencion Primaria se ofertara de forma preferente a los
demandantes de empleo que acrediten posesion del titulo de enfermero/a Especialista en Enfermeria Familiar y Comuni-
taria" (10). En el caso de Castilla y Leon se ha elaborado una modificacion del pacto vigente que cita: "Cuando sea nece-
saria la cobertura con caracter temporal de plazas o efectuar nombramientos temporales de la categoria de enfermero/a
para el desempefio de funciones en determinados servicios o unidades que correspondan con las especialidades de enfer-
meria, aquellos integrantes de las bolsas de empleo de personal estatutario que acrediten estar en posesion de la especia-
lidad correspondiente, referida al ambito de su especialidad, tendran preferencia en el llamamiento” (11).
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Considerando que la enfermera especialista en Familiar y Comunitaria es una pieza clave en el actual puzzle del sistema
sanitario, cabe preguntarse si se esta utilizando debidamente este trascendental recurso.

Objetivos

Describir la situacion laboral, formativa e investigadora por la que han atravesado las 132 especialistas de la primera pro-
mocion 2011-2013, que finalizaron su residencia el pasado 13 de mayo de 2013 hasta la fecha actual, coincidiendo con su
primer aflo como especialistas.

Describir la perspectiva de futuro en el 4mbito laboral, formativo e investigador de dichas EeFyC.
Describir la satisfaccion laboral y formativa de las especialistas.

De esta forma se pretende conocer como se ha desarrollado su futuro profesional en este periodo y sus perspectivas a cor-
to plazo.

Metodologia
Disefo: estudio cuantitativo, descriptivo, observacional, transversal.

Sujetos: se estudia una muestra por conveniencia de 59 especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria de una pobla-
cion de 132 de la primera promocion.

Temporalidad: del 13 de mayo de 2013 al 30 de septiembre de 2014.

Instrumento de recogida de datos: encuesta ad hoc (Anexo), con multiple respuesta, dividida en tres tematicas (laboral, for-
mativa e investigadora), previamente pilotada en un residente de Enfermeria Familiar y Comunitaria, una especialista en
Enfermeria Obstétrico Ginecoldgica, un enfermero Comunitario y una enfermera Comunitaria tutora de residentes de en-
fermeria Familiar y Comunitaria. Entre las variables a estudiar estan: sexo, fecha de nacimiento, unidad docente, servicios
sanitarios 0 no sanitarios en los que ha trabajado el especialista tras terminar la residencia, tiempo trabajado en Atencion
Primaria y Salud Publica tras terminar la residencia, nivel de satisfaccion con las posibilidades laborales que ofrece la es-
pecialidad, nivel de satisfaccion con la formacion obtenida durante la residencia, proyectos de investigacion realizados o
emprendidos tras terminar la especialidad, continuidad en la formacion en temas relacionados con la especialidad poste-
rior a terminar la residencia, etc.

Recogida de datos: para la elaboracion y difusion de la encuesta se emplea la tecnologia y aplicacion informatica Google
drive, dicha encuesta fue enviada y recibida con las respuestas de los especialistas por e-mail y/o por la red social Facebook.

Analisis de datos: el analisis se efectud mediante el programa MS Access obteniendo porcentajes y medias. Todos los da-
tos recibidos fueron codificados y estan presentes en los resultados.

Resultados
Se enviaron un total de 132 encuestas a cada uno de los EeFyC, de las cuales se obtuvieron 59 respuestas.

Como variables sociodemograficas se encontrd un 93,22% de mujeres frente a los 6,78% hombres. La media de edad del
total de la muestra es 29,38 afios con una desviacion tipica de 4,92 afios, la media de edad de las mujeres es 29,06 afos y
la de los hombres 30,5 afios. Ha habido participacion de especialistas que fueron formados en todas las unidades docen-
tes, salvo en las unidades docentes de Malaga Norte, Malaga-Valle del Guadalhorce, Madrid Norte y Madrid Sur, de las que
no se han conseguido respuestas a la encuesta enviada (Grafico 1). El 88,13% de los participantes terminaron su residen-
cia en mayo de 2013.

Respecto a la situacion laboral

El 59,32% de los especialistas trabajaron en Atencion Primaria (AP) durante el periodo de mayo de 2013 a 30 de septiem-
bre 2014; de estos, el 41,67% trabajé menos de tres meses en Atencion Primaria. Solamente uno de los participantes del
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Grafico 1. Resultados de la encuesta

total de la muestra trabajé en Salud Publica y fue durante menos de tres meses. De los especialistas que trabajaron en AP,
el 37,14% trabajo en APy en otros servicios, siendo estos Atencion Especializada 61,53%, Atencion sociosanitaria 15,38%,
residencias geriatricas 7,69% y otros servicios 15,38% concretamente en ONG y en empresas privadas.

Por el contrario, los que no han trabajado en AP pero si en otros servicios lo han hecho en la siguiente proporcion, el 27,11%
de los participantes han trabajado en Atencidn Especializada, el 5,08% trabajo en Atencion sociosanitaria, el 1,69% traba-
j6 en residencias geriatricas y el 10,16% trabajé en otros sitios, concretamente en empresas privadas, docencia, ambulan-
cias y fisioterapia.

El 83,05% de los participantes no ve salida laboral a corto plazo. Respecto a la satisfaccion de los participantes con la si-
tuacion laboral, el 88,14% esta poco o nada satisfecho.

Respecto a la situacion formativa (Grafico 2)

El 89,83% de los participantes ha realizado al menos una actividad formativa relacionada con la especialidad, siendo las
actividades mas repetidas el curso online, 64,15%, la asistencia a congresos o jornadas, 43,39%, y el curso presencial,
35,85%. Respecto a la intencion formativa a corto plazo, el 86,44% de los participantes tiene intencion de realizar al me-
nos una actividad formativa relacionada con la especialidad, siendo las actividades mas repetidas la asistencia a congresos
o jornadas, 52,94%, el curso online, 49,01% y el curso presencial, 39,21%. Destacan también un 25,49% de participantes
que tiene intencion de iniciar o continuar el doctorado con alguna tematica relacionada con la especialidad de Enferme-
ria Familiar y Comunitaria.

Dentro del apartado de formacion también se pregunto si se habian presentado de nuevo al examen para optar a plazas
de Enfermero Interno Residente EIR en la convocatoria 2013-14 tras finalizar la especialidad. Se obtuvo el siguiente resul-
tado: el 38,98% de los participantes se volvid a presentar al examen EIR, aunque solamente el 34,78% de ellos obtuvieron
una plaza, siendo las mas solicitadas las de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica 37,5%, Enfermeria del trabajo 25% vy, por
ultimo, Enfermeria pediatrica y salud mental 12,5%.

Respecto a la satisfaccion de los participantes con la situacion formativa el 79,66% esta satisfecho o muy satisfecho con
la formacion recibida.
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Grafico 2. Situacion formativa

Respecto a la situacion investigadora (Grafico 3)

El 59,32% de los participantes realizd al menos una actividad investigadora relacionada con la especialidad, siendo las ac-
tividades mas repetidas el poster, 54,28%; las comunicaciones orales, 51,42% y el articulo cientifico, 28,57%. Respecto a
la intencion investigadora a corto plazo, el 52,54% de los participantes tiene intencion de realizar al menos una actividad
investigadora relacionada con la especialidad, destacando el articulo cientifico 51,61%, la comunicacion oral 41,94% vy el
poster 38,71%.

Finalmente, en la encuesta se les pregunto: “Si tuvieras la oportunidad de volver atras, jescogerias de nuevo la Especiali-
dad de Enfermeria Familiar y Comunitaria?”, los resultados fueron el 89,83% volveria a elegir la especialidad si tuvieran la
ocasion. Los principales motivos tienen que ver con la vocacion, con un programa formativo mas completo y con la canti-
dad y calidad en el aprendizaje.

Discusion

Queda patente la disparidad del ambito de trabajo a las que se ven obligadas las EeFyC una vez terminada la residencia,
fruto de la escasez de bolsas de trabajo especificas y a la insuficiente creacion de la categoria profesional de EeFyC, asi como
la carencia de reconocimiento de la especialidad en la actualidad en las bolsas de trabajo de los diversos servicios de salud

autonomicos. Son muchas las EeFyC que no han podido trabajar en Atencion Primaria y las que lo han hecho ha sido por
un tiempo inferior a tres meses.

La gran mayoria de las EeFyC no ven un futuro laboral a corto plazo como especialistas, y de las que si que lo ven, desta-
can especialistas de Asturias y Ponferrada, que se ven beneficiadas por un pacto de contratacion favorable.

Se valora positivamente que un alto porcentaje de los participantes hayan desarrollado actividades formativas relaciona-
das con la especialidad y que la intencionalidad de continuar la formacion a corto plazo siga siendo elevada, en especial
cuando una cuarta parte de los EeFyC expresa la intencion de realizar un doctorado relacionado con la especialidad de
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Grafico 3. Situacion investigadora

Enfermeria Familiar y Comunitaria. Dos tercios de los encuestados durante el periodo estudiado han mantenido su for-
macion relacionada con la especialidad a través de cursos online y un tercio en cursos presenciales. Cuatro de cada diez
EeFyC han seguido asistiendo y participando en jornadas y congresos relacionados con la especialidad. Sobre la intencion
de sequir recibiendo formacidn a corto plazo ocho de cada diez, afirman que continuaran realizando actividades para me-
jorar su formacion siendo las mas prevalentes la asistencia a jornadas y congresos, seguido de los cursos online y cursos
presenciales.

Llama la atencion que mas de un tercio de los encuestados se hayan vuelto a presentar al examen EIR, motivados quizas
por la escasa salida laboral de la especialidad. La especialidad que mayoritariamente fue elegida por aquellos que obtuvie-
ron plaza en el examen EIR de la convocatoria 2013-14 fue Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica y la que menos Enferme-
ria Geriatrica, que no fue escogida por ningun participante.

A este respecto, se llega a la conclusion de que queda mucho trabajo por delante, dado que la gran mayoria de los encues-
tados no estan satisfechos con la salida laboral de la especialidad, a pesar de que existe una gran satisfaccion con la for-
macion recibida, casi ocho de cada diez estan satisfechos o muy satisfechos con la formacion.

Se valora especialmente que mas de la mitad de los encuestados han desarrollado proyectos de investigacion y ademas tie-
nen intencion de seguir haciéndolo a corto plazo. Las actividades mas realizadas han sido la presentacion de poster, sequi-
dos muy de cerca por las comunicaciones orales y aproximadamente un tercio ha elaborado articulos cientificos, los cua-
les mas del 50% se plantea trabajar en la realizacion de estos articulos a corto plazo.

Como reflexion final, casi el 90% de los EeFyC encuestados volverian a elegir la especialidad de Enfermeria Familiar y Co-
munitaria si tuvieran la oportunidad de volver atras en el tiempo en la eleccion de plazas. Los principales motivos de
reeleccion de la especialidad nombrados por los participantes son la vocacion, un programa formativo completo y la
calidad en el aprendizaje. En cambio el otro 10% expone los motivos por los que no volverian a elegir la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria teniendo que ver, fundamentalmente, con las expectativas y la salida laboral de los es-
pecialistas.
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Conclusiones

La mayor o menor visibilidad de los EeFyC depende en gran medida de los propios esfuerzos de los EeFyC, de su trabajo y
resultados. Pero resulta imposible trabajar para un ambito en que muchas veces la puerta permanece cerrada. Es impres-
cindible que las administraciones sanitarias y los equipos de gestion de Atencion Primaria y Salud Publica tengan muy en
cuenta esta figura que, por su formacion y competencias, es la mas capacitada e idonea para ocupar de manera inminen-
te un lugar protagonista.

Limitaciones

Se cree necesario en futuros estudios tener en cuenta variables como el tipo de contrato, ya que existe una gran variabi-
lidad que puede tener efectos en el profesional (contratos que acentuan la inestabilidad y la inseguridad laboral: eventua-
les, mensuales, semanales o de menos horas, € interinos, etc.). También se cree necesario tener en cuenta la situacion labo-
ral de la que se partia antes de comenzar el periodo formativo como Enfermero Interno Residente, esta variable ayudara a
disminuir los posibles sesgos en los resultados de "situacion laboral” debido a que los EeFyC que tenian plaza en propiedad
previamente a terminar, se han incorporado a sus puestos de trabajo. Ademas, es necesario estudiar la movilidad geogra-
fica de las profesionales que han encontrado trabajo.
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Anexo
Encuesta ad hoc
Estimados colegas: somos Beatriz Sanchez, Francisco Pastor y Elvira Gras, especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Nos gustaria pediros vuestra participacion en este estudio. El objetivo del mismo es conocer la realidad de la situacion la-
boral y en cuanto a formacion e investigacion de la primera promocion de Enfermeros Especialistas en Enfermeria Fami-
liar y Comunitaria.

Creemos que es necesario expresar la realidad y solo con el correcto analisis de la situacion actual de los especialistas po-
dremos pedir soluciones.

Muchas gracias de antemano por participar.

Aquellas personas que ya hayan respondido, pero no pusieron el e-mail de contacto rogamos no volvais a rellenar el cues-
tionario. Gracias.

SEXO

O Hombre
O Mujer

Fecha de nacimiento:

Unidad Docente en la que te formaste como EFyC:

Mes en que terminaste la residencia:

SITUACION LABORAL
¢Has trabajado tras terminar la residencia?

O Si
O No

En caso afirmativo, /donde has estado trabajando? (se puede marcar mas de una)

O Atencion Primaria (AP)
O Salud Publica (SP)

O Atencion Hospitalaria
[ Atencion sociosanitaria
[ Residencia geriatrica
O Ambito no sanitario

[ Otros (especificar):

En el caso de que hayas trabajado en AP o SP, ipor cuanto tiempo has estado trabajando?

O < 1 mes

[ 1-3 meses
[ 3-6 meses
[ 6-12 meses
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¢Ves perspectivas laborales como especialista en EFyC a corto plazo?

O si
O No

¢Como estas de satisfecho con las posibilidades laborales que ofrece la especialidad?

O Insatisfecho

[ Poco satisfecho
O Indiferente

[ Satisfecho

O Muy satisfecho

INVESTIGACION
Tras finalizar la residencia, ;has emprendido o realizado alguin proyecto de investigacién relacionado con la EFyC?

O Poster

O Comunicacion

O Ponencia

O Articulo de investigacion
O Capitulo de libro

O Libro completo

O Ninguno

¢Tienes intencion de emprender un nuevo proyecto de investigacion relacionado con EFyC a corto plazo?

O Poster

O Comunicacion

O Ponencia

O Articulo de investigacion
O Capitulo de libro

O Libro completo

O No

FORMACION
¢Te has presentado de nuevo al examen EIR?

asi
O No

En caso afirmativo, ;has obtenido plaza como residente?

O Si
O No

En caso afirmativo, qué especialidad has escogido?

O Obstétrico-ginecoldgica
[ Salud mental

O Pediatria

O Geriatria

O Trabajo
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Te has sequido formando en temas relacionados con EFyC?

O Cursos presenciales

O Cursos semipresenciales
O Cursos online

O Talleres

O Postgrado

O Master

O Doctorado

O Congresos/jornadas

O No

¢;Tienes intencion de realizar alguna de las actividades formativas relacionadas con EFyC en el proximo aio?

O Cursos presenciales

O Cursos semipresenciales
O Cursos online

O Talleres

O Postgrado

O Master

O Doctorado

O Congresos/jornadas

O No

¢Como de satisfecho estas con la formacidn obtenida durante el periodo de residencia?

[ Insatisfecho

[ Poco satisfecho
O Indiferente

[ Satisfecho

O Muy satisfecho

Si tuvieras la oportunidad de volver atras, ;escogerias de nuevo la especialidad de EFyC?

asi
O No
Explica por qué:

REFLEXION PERSONAL

Te dejamos un espacio por si quieres transmitirnos alguna idea u opinion.
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Resumen

Badoo es una red social utilizada por adolescentes para interactuar con otros jovenes de su entorno inmediato y mas leja-
no. El objetivo de este estudio fue explorar el consumo de tabaco en pipa de agua en un grupo de chicos usuarios de esta
red social. Para ello, hemos llevado a cabo una investigacion cualitativa exploratorio-descriptiva a través de entrevistas en
linea. Asi, hemos visto que 28 chicos habian usado alguna vez la shisha y nueve de ellos la consumian actualmente. Estos
chicos tenian amigos con los que fumaban en su mayoria tabaco de sabores en sus propias casas o en casa de sus amigos.
Los motivos por los que fumaban shisha eran por probar, curiosidad, la presion de sus amigos, la diversion y porque les gus-
taba. En cuanto a los efectos para la salud de fumar shisha, muchos de los chicos manifestaron que esta era mas sana que

los cigarrillos.

Palabras clave: consumo de tabaco; pipa de agua; cigarrillos; red social; cancer de pulmon.

Abstract

Water pipe (shisha, hookah, narghile) smoking in young social networkers

Badoo is a popular social network among teenagers that is being used to interact with either a close or remote social set-
ting or environment. We aimed at exploring water pipe smoking in a group of teenagers using this social network. An ex-
ploratory, descriptive, qualitative investigation was carried out by means of an online survey. Overall, 28 teenagers had ever
used a shishay nine among them were currently using it. Such teenagers had friends that smoked flavored tobacco at home
or with friends. Reported reasons for using shisha were to have a trial, curiosity, friends pressure, just for fun, or because
they liked it. Regarding the potential effects of shisha smoking on health, many teenagers stated this was healthier than

smoking cigarettes.

Key words: smoking; water pipe; cigarettes; lung cancer.
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Introduccion
La red social Badoo

Si bien las redes sociales, en tanto que concepto socioldgico, han acompafado a la humanidad desde que existimos como
seres sociales, el surgimiento de las redes sociales en linea esta relacionado con la evolucion que se ha producido en inter-
net durante las dos Ultimas décadas (1). Muchas personas las han integrado en su vida diaria y no pueden imaginar la mis-
ma sin las redes sociales. Estas son [lamadas comunidades virtuales, un conjunto de usuarios que se comunican de forma
publica y privada con otros miembros de esa comunidad (2).

Badoo es una red social de base rusa que ahora se ejecuta desde Londres (3). Concretamente fue creada en 2006, y tiene
su sede en Soho (Londres) (4,5). Es una red social dinamica multilingtie con funciones innovadoras de foto y video que per-
mite a sus usuarios obtener una audiencia masiva instantanea e interactuar ambos local o globalmente (6). El sitio tiene
una enorme presencia en Africa, Latino América, Espafia, Italia y Francia (2,3).

Pertenece a las denominadas redes sociales horizontales, es decir, aquellos sitios de red social en los que el usuario se in-
corpora a una macrocomunidad preexistente, donde casi cualquier relacion entre sus miembros es posible (1). Badoo es una
de las redes de contactos personales que tienen mas trafico en Espafia junto a otras como Meetic, Match.com y Gaydar (7).

En algunos trabajos se ha visto que tan solo un 1,2% utilizaba Badoo (8). Asimismo, otros autores han constatado que Ba-
doo fue usada principalmente por el 0,8% de los jovenes (1,5% de los chicos y 0,5% de las chicas) (9). Por su parte, otros
trabajos han revelado que Badoo fue empleada por un 12%, usandolo mas los chicos que las chicas (14% frente 10%) (10).
En otros estudios también se ha observado esto mismo: un 10% de los chicos frente a un 3% de las chicas tiene una cuen-
ta en Badoo vy la utiliza (11).

En la poblacion mayor de 12 afios de La Rioja, Badoo fue utilizado por el 1,6% (12). En Castilla-La Mancha la mayoria
de los jovenes conoce esta red social (58%), el 12% la usa, pero solamente el 2% reconoce ser usuario habitual. Existen
diferencias en su uso entre chicos y chicas, pero si hay mas usuarios entre los menores de 26 afios (15% frente al 8%)
(13).

SegUn la Encuesta de Jovenes de Canarias (2010) (14), las redes sociales como Hi5 y Badoo cuentan con pocos sequidores/as
entre la poblacion local de 14-30 afios, con menos del 1,5%.

Por ultimo, entre los alumnos de Educacion Secundaria, se hallé que otras de las herramientas de red social utilizadas para
la comunicacion con amigos fueron Haboo, Badoo y metroblog, aunque estas se utilizaron fundamentalmente para cono-
cer a personas, no para relacionarse con amigos o familiares con los que también solian tener contacto presencial (15).

Consumo de tabaco en pipa de agua (shisha, hookah, narghile)

La pipa de agua es conocida en muchas culturas bajo diferentes formas y nombres (Figura 1). Ejemplos de estos son shisha,
hookah, narguile, argileh, hubble bubble, entre muchos otros. Fumar pipa de agua ha sido una practica desde hace de cua-
tro a seis siglos en el sudeste de Asia, Africa del Norte y el Medio Oriente. Para fumarla se utiliza un tabaco hecho espe-
cialmente con alrededor de 10-20 gramos, llamado Maassel, Moassel o Mussel, entre otros nombres (Figura 2), que con-
tiene miel y es con sabor a frutas como manzana, mango, fresa, platano, naranja, menta, etc. (16-20). Una pipa de agua
tiene una cabeza, un cuerpo, un plato y una manguera con una boquilla (17,18).

Fumar en pipa de agua es considerada como una nueva amenaza para la salud pablica en el 4ambito mundial (21). Asi, para
algunos autores mientras que el consumo de cigarrillos estd mostrando una tendencia estable o en descenso en todo el mun-
do, otras formas de consumo de tabaco estan mostrando una tendencia al alza, principalmente como resultado de fumar
en pipas de agua (22).

Diversos autores han estimado que la exposicion al humo de una pipa de agua podria ser tanto como 100-200 cigarrillos
por sesion (19,23). Por otra parte, se ha realizado una revision sistematica utilizando la metodologia de la Colaboracion Coch-
rane en la que se eligieron un total de 24 estudios, y en la misma se vio que el consumo de tabaco en pipas de agua posi-
blemente estaba asociado a una serie de resultados perjudiciales en la salud. Por ejemplo, con base en la evidencia dispo-
nible, el consumo de tabaco en pipas de agua se asocio significativamente con el cancer de pulmon, la enfermedad
respiratoria, el bajo peso al nacer y la enfermedad periodontal (24).
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Figura 1. Pipa de agua Figura 2. Tabaco de sabores para pipa de agua

Por otro lado, quizas la evidencia mas convincente sobre el impacto creciente de la pipa de agua en el consumo de tabaco
de la juventud en el ambito mundial proviene de la Global Youth Tobacco Survey (GYTS), que ha analizado las tendencias
temporales de consumo de tabaco (1999-2008) entre mas de medio millon de jovenes de 13-15 afos (que incluyd 209 en-
cuestas en 95 paises y cinco regiones). Este esfuerzo de vigilancia mundial mostré que si bien el consumo de cigarrillos se
ha mantenido estable o en declive, otras formas de consumo de tabaco han mostrado una tendencia creciente, sobre todo
a fumar en pipa de agua (25).

Como antecedentes de esta investigacion, se han realizado diversos estudios de ambito cualitativo. Asi, por ejemplo, en la
provincia de Hormozgan (Iran) se desempeid un estudio con grupos de discusion en adultos de zonas rurales y urbanas (26).
En Dinamarca se llevo a cabo una investigacion a través de entrevistas en adolescentes de 14-17 afios (27). En Birmingham
(Inglaterra) y Toronto (Canada) se realizo un trabajo entre los clientes de “cafés sisa” que eran fumadores requlares en pipa
de agua (28). En tres comunidades urbanas pobres de Beirut (Libano), se hicieron entrevistas y grupos focales a chicos y chi-
cas de 13-19 anos de edad (29). En Portland (Oregon, Estados Unidos), se realizaron ocho grupos focales con jovenes de 16-
18 afos de edad, estudiantes universitarios y padres (30). En Libano se llevaron a cabo grupos focales y entrevistas en pro-
fundidad con adultos para evaluar los factores que han contribuido al aumento del consumo de tabaco en pipa de agua
(31). En Ipoh, Perak (Malasia), se desarrolld un estudio con el fin de explorar las razones del consumo de shisha entre los
adolescentes (32). En Minas Gerais (Brasil), se llevd a cabo un trabajo para valorar las creencias en relacion al uso de la shis-
ha en 23 estudiantes universitarios de 16-25 afos (33). En las universidades de Londres se desempefio una investigacion
con discusiones a través de grupos focales con fumadores regulares de shisha (34). En la Region del Mediterraneo Orien-
tal se desarroll6 un trabajo a través de grupos focales de discusion y entrevistas para explorar las normas sociales y actitu-
des que llevaban a que la pipa de agua fuera una forma mas aceptable de consumo de tabaco entre las mujeres (35). En la
ciudad de Kiev (Ucrania), en estudiantes universitarios de 17-26 afos se realizd un estudio a través de entrevistas semies-
tructuradas (36). En Amman, capital de Jordania, se llevaron a cabo grupos focales de discusion en una investigacion en
estudiantes de escuelas secundarias de 16-18 afios (38). Y por ultimo, en Bahir Dar City (Etiopia) se desarrolld un estudio
en clientes de salones hookah a través de entrevistas en profundidad y grupos focales (38).

Por su parte, en Estados Unidos, se llevaron a cabo dos estudios que han evaluado el consumo de tabaco en pipa de agua
en funcion de la orientacion sexual. Uno de ellos en 92.470 estudiantes universitarios de 18-24 afios (39) y el otro en 4.159
adultos jovenes de 18-34 afos (40). Asi, en el primero se vio que el grupo de lesbianas, gays y bisexuales (LGB) hispanos
eran los que presentaban una mayor prevalencia de consumo actual de tabaco en pipa de agua con un 16%, sequidos del
grupo de LGB blancos (14%), LGB multirraciales (13,4%), LGB asiaticos (8,4%) y, por ultimo, LGB negros (7,8%). Y el sequn-
do revelo que tanto para el consumo actual como de vez en cuando de pipa de agua, los participantes bisexuales (2,3% y
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34,7%) fueron mas numerosos respecto a los homose-
xuales (2,1% y 29,7%) y heterosexuales (1,2% y 16,8%).

En el ambito europeo, dos encuestas llevadas a cabo
en residentes de cada uno de los estados miembros de
la Union Europea de 15 afios y mayores, una del Spe-
cial Eurobarometer N° 332 "Tobacco” en el afio 2009
(41) y otra del Special Eurobarometer N° 385 "Atti-
tudes of Europeans towards Tobacco" en el aiio 2012
(42), han puesto de manifiesto que en conjunto de la
Unidon Europea el 12% habia probado alguna vez una
pipa de agua (shisha, hookah) en el afo 2009. Asimis-
mo, en la encuesta del aflo 2012 este porcentaje au-
mento6 hasta el 16%. Espafia se encuentra entre los
paises con menores porcentajes, asi, en el afio 2009 el
6% habia probado una pipa de agua y este porcenta-
je aumentd al 8% en el afio 2012.

Objetivo del estudio

Explorar el consumo de tabaco en pipa de agua en un
grupo de chicos usuarios de la red social Badoo en la
ciudad de Las Palmas de Gran Canaria (Gran Canaria,
Islas Canarias). Cabe destacar que hasta el momento
no se ha reportado ningun estudio que evalue el con-
sumo de pipa de agua en los usuarios de la red social
Badoo, ni dentro de Espafia ni en otros paises. Asimis-
mo, en el ambito regional (conjunto de las Islas Ca-
narias) no hay publicaciones de trabajos sobre la pre-
valencia del consumo de tabaco en pipa de agua, con
lo cual no se disponen de datos comparativos.

Material y métodos
Tipo de estudio

Estudio cualitativo exploratorio y descriptivo. En la in-
vestigacion cualitativa la intencion es penetrar pro-
fundamente en la complejidad del hecho social a in-
vestigar y trabajar con pocos casos para ahondar en el
significado del objeto en estudio (43). El estudio explo-
ratorio se utiliza en investigaciones que desean abor-
dar un fenémeno desconocido, poco estudiado o no-
vedoso (44,46). En el estudio descriptivo se selecciona
una serie de cuestiones y se mide o recolecta infor-
macion sobre cada una de ellas, para asi describir lo mas
detalladamente posible lo que se investiga (44).

Poblacion del estudio

Han participado un total de 40 chicos gays usuarios de
la red social Badoo. Sus caracteristicas principales se
muestran en la Tabla 1. Estos han sido seleccionados

Tabla 1. Caracteristicas de los chicos entrevistados

Codigo Edad Reside en Las | Ha probado | Consume shisha
Palmas de GC shisha actualmente
Ch-1 21 Si Si No
Ch-2 21 Si Si No
Ch-3 18 No Si No
Ch-4 18 Si No No
Ch-5 19 No No No
Ch-6 19 Si No No
Ch-7 19 Si No No
Ch-8 22 No Si No
Ch-9 18 Si No No
Ch-1 20 Si Si No
Ch-11 18 Si Si Si
Ch-12 21 No No No
Ch-13 19 No No No
Ch-14 19 Si Si Si
Ch-15 21 Si Si Si
Ch-16 18 No No No
Ch-17 18 Si No No
Ch-18 20 Si Si No
Ch-19 19 No Si No
Ch-20 20 No Si No
Ch-21 22 No Si Si
Ch-22 19 Si Si Si
Ch-23 18 No No No
Ch-24 21 No No No
Ch-25 22 No Si Si
Ch-26 21 Si Si No
Ch-27 20 No Si No
Ch-28 21 No No No
Ch-29 22 No Si Si
Ch-30 18 Si Si No
Ch-31 19 No Si No
Ch-32 20 Si Si Si
Ch-33 22 Si Si No
Ch-34 21 Si Si No
Ch-35 22 Si Si No
Ch-36 20 Si Si No
Ch-37 24 No Si Si
Ch-38 21 No Si No
Ch-39 22 Si Si No
Ch-40 20 Si Si No
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a conveniencia o accidentalmente. Los sujetos se incluyeron en el estudio simplemente porque estaban en el lugar correc-
to en el momento adecuado. Se fueron captando sujetos para el estudio hasta que se alcanzd el tamafio de la muestra de-
seado (46). Por su parte, fueron incluidos todos aquellos usuarios entre 18-26 afos (esta franja de edad se establecio ate-
niendo a los trabajos de la literatura cientifica previamente consultados (33, 36, 39)), que estuvieran conectados en el chat
gay (chico busca chico) y que una vez informados de los objetivos del estudio aceptaran formar parte del mismo.

Como ponen de manifiesto algunos autores, una de las claves de un buen disefio cualitativo esta en la seleccion de los par-
ticipantes en el estudio, la llamada muestra. En los disefios cualitativos no se busca una muestra estadisticamente represen-
tativa de la poblacion a estudiar, lo que se busca es la representatividad respecto a su grupo de referencia o segmento. No
se busca una unidad de observacion a la cual analizar individualmente, para después inferir, sino que se buscan informado-
res de una situacion o de una realidad social que sean capaces de explicarnos o de reflexionar en torno a la misma (47).

Un total de 26 chicos a los que se invito a participar en el trabajo declinaron dicha propuesta.

Instrumento de recogida de datos

Como instrumento de recogida de datos se ha utilizado la entrevista en linea (via chat). Internet nos permite realizar en-
trevistas en linea (48). Se ha elegido este método ya que proporciona un ahorro de costes al entrevistador, y se trataba de
una poblacion muy dispersa geograficamente y a la que de otra manera hubiera resultado dificil de acceder. Ademas, se-
gun algunos autores, los estudios muestran que los encuestados tienen disposicion a responder preguntas a través de in-
ternet sobre temas muy delicados (49). No obstante, para otros autores este tipo de métodos presenta algunos inconvenien-
tes, como la ausencia de lenguaje no verbal, la menor espontaneidad en las respuestas, etc. (48).

En estudios previos se ha visto la utilizacion de la entrevista en linea. Uno de estos utilizo la red social Badoo (50) y el otro
la red social Twitter (51).

La entrevista usada fue semiestructurada. En este caso el entrevistador dispone de un guion, con los temas que debe tra-
tar en la entrevista, sin embargo, este puede decidir libremente sobre el orden de presentacion de los diversos temas y el
modo de desarrollar las preguntas. En el ambito de un tema determinado, el entrevistador puede plantear la conversacion
de la forma que desee, formular las preguntas que considere oportunas y hacerlo en los términos que le parezcan conve-
nientes, explicar su significado, pedir al entrevistado que le aclare algo que no entiende o profundizar sobre algun aspec-
to cuando lo estime necesario, y establecer un estilo propio y personal de conversacion (52).

Esta técnica se emplea en diversas disciplinas tanto sociales (antropologia, sociologia, pedagogia, trabajo social) como de
otras areas (enfermeria, epidemiologia, entre otras), para realizar estudios de caracter exploratorio, ya que permite captar
informacion abundante y basica sobre un determinado problema. Asimismo, este tipo de entrevista se emplea cuando no
existe suficiente material informativo sobre ciertos aspectos que interesa investigar, o cuando la informacién no puede con-
sequirse a través de otras técnicas (53).

Para la preparacion de la entrevista se consideraron las siguientes tareas: 1) determinar los objetivos de la entrevista, 2) iden-
tificar a las personas que iban a ser entrevistadas, 3) formular las preguntas y secuenciar las mismasy 4) localizar y prepa-
rar el lugar donde se iba a realizar la entrevista (54).

Para el desarrollo de la entrevista se utiliz6 un guidn con una serie de preguntas a realizar a todos aquellos usuarios que
decidieran participar en el trabajo (Tabla 2). Antes de la confeccion del mismo se llevé a cabo una revision de la literatura
en la que se consultaron los diversos estudios de ambito cualitativo que hasta el momento se habian llevado a cabo, y que
se expusieron mas arriba como antecedentes de este estudio.

Procedimiento de recogida de datos

En primer lugar se creo un perfil en la red social Badoo. Para algunos autores, el perfil es el corazon de las redes sociales.
El perfil es obligatorio en todas las redes, y la informacion que en él se muestra varia principalmente por lo que quiera ex-
poner el usuario (1).

La mayoria de las personas que aparecen registradas en Badoo, el 70%, aparece con su nombre de pila, que puede ser real
o no, en lugar de con un apodo, que suele ser la forma mas habitual de aparecer en internet. El hecho de que las personas
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Tabla 2. Guion de la entrevista

e ;Alguna vez has probado una shisha? Si no fuma, preguntar si sus amigos lo hacen
¢ ;Consumes shisha habitualmente? Preguntar sobre la frecuencia en la que lo hacen
o ;Qué sueles fumar en la shisha? Prequntar también a aquellos que no habian probado la shisha

¢ Cuando fumas en shisha, ;la mezclas con otras sustancias como marihuana, alcohol, etc.? Preguntar también a aquellos que no habian probado
la shisha si conocen esta practica. Y averiguar si sus amigos fumadores han llevado a cabo esta préctica alguna vez

o ;Por qué te animaste a fumar en shisha la primera vez que lo hiciste? ;Cual fue el motivo? En aquellos que no fuman preguntar por los motivos
que ellos creen que tiene sus amigos o la gente que fuma en shisha

o ;Consumes shisha solo o en compaiiia de alguien? En caso afirmativo, averiguar jen comparia de quién lo hacen (amigos o familiares)? En
aquellos que no fuman preguntar si creen que es una actividad grupal y si saben con quién fuman sus amigos

¢ ;En qué lugar es que consumes shisha? En aquellos que no fuman preguntar si saben dénde se puede fumar shisha'y averiguar dénde lo hacen
sus amigos

o ;Donde compraste la shisha? En aguellos que no fuman preguntar si saben donde se puede comprar una shisha y averiguar donde lo han com-
prado sus amigos

o ;Crees que fumar en shisha tiene efectos dafiinos para la salud? Preguntar tanto a los que alguna vez han fumado shisha como a los que no lo
han hecho

o ;Consumes cigarrillos, alcohol, etc., aparte de fumar shisha? En aquellos que no fuman shisha preguntar si fuman cigarrillos. Averiguar si sus
amigos fuman cigarrillos

o ;Sabes si muchos chavales de tu edad o menores consumen shisha? Preguntar tanto a los que alguna vez han fumado shisha como a los que no
lo han hecho

puedan utilizar un apodo o un nombre que no es el suyo pone de manifiesto lo facil que es modificar la identidad y la per-
sonalidad de las personas a través de la web (50).

Posteriormente, a través de la opcion “Gente cerca” de la red social Badoo y con aquellos usuarios que estuvieran en ese
momento conectado se inicio una conversacion, comenzando la misma con temas neutrales (Hola, ;qué tal?; ;En qué zona
vives?; ;Estas estudiando, trabajando, etc.?). El contexto en que estas conversaciones tuvieron lugar fue evidentemente
virtual pues fue a través del chat al que se tiene acceso una vez que las personas se han registrado en la red social Badoo
(50).

Las entrevistas se llevaron a cabo a finales de diciembre de 2012 y durante enero de 2013.

Aspectos éticos

Durante las conversaciones con los usuarios después de “romper el hielo", se les informo a los mismos de la naturaleza, ob-
jetivos, etc., de la investigacion y se les invito a participar. En este sentido, todos los usuarios que tras aceptar participar lo
hicieron de forma voluntaria al ser previamente informados. Asimismo, también se garantizo el anonimato y la confiden-
cialidad de los datos aportados por los usuarios. Se les explicd que en ningin momento iban a aparecer datos que los pu-
dieran identificar (como nombres, apodos, etc.). Ademas, en los resultados del estudio, los relatos de los participantes se mos-
traron con unos codigos (Ch-1, Ch-2,... como ya se ha explicitado).

Con el fin de que los usuarios que habian participado en el estudio no pudieran ser identificados se opto6 por distinguir en
el lugar de residencia entre usuarios de Las Palmas de Gran Canaria y usuarios fuera de Las Palmas de Gran Canaria (tal y
como se muestra en la Tabla 1), ya que, si bien los usuarios de la capital son mas numerosos, no ocurria lo mismo con los
de fuera, por lo que si se especificaba otro municipio esto podia dar lugar a la posible identificacion de algunos de los
usuarios, puesto que en muchos de estos sitios el numero de usuarios era muy limitado.
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Prevision del analisis de los datos

En este trabajo, se ha llevado a cabo un analisis descriptivo cualitativo de los datos recogidos en las entrevistas en linea rea-
lizadas a los usuarios de Badoo. Se hizo un analisis de contenido de estas conversaciones siguiendo la metodologia propues-
ta por Taylor y Bogdan (55). Estos autores describen cuatro pasos en el analisis: 1) preparacion de los datos, 2) descubri-
miento de temas emergentes, 3) codificacion de los datos y 4) redaccion de un informe presentando los hallazgos del
estudio. De entrada, se realizo una lectura superficial de cada una de las conversaciones con cada uno de los usuarios para
hacer una valoracion global del contenido de las mismas. Posteriores lecturas mas profundas de las conversaciones permi-
tieron ir agrupando los fragmentos de texto en una serie de categorias preestablecidas y a partir de las cuales se formula-
ron las preguntas que conformaron las entrevistas a los usuarios. Las diversas categorias establecidas eran equivalentes a
compartimentos o cajones en los cuales se iban ubicando los diversos elementos de las unidades de registro que se fueron
obteniendo en el curso del analisis (56). Para este mismo autor, junto con el sistema de categorias se debia explicitar un
sistema de codificacion que facilitase el analisis posterior. Asi pues, se ha ido asignado a cada fragmento de informacion
el codigo del usuario al que pertenece (utilizando los establecidos previamente en la Tabla 1, es decir, Ch-1, Ch-2,...).

Tal y como apuntan algunos autores (56), se pueden establecer las categorias de una forma inductiva, es decir, creando las
diversas etiquetas bajo las que se van a ordenar la informacion segun vaya surgiendo de la explotacion de las diversas
fuentes; de forma deductiva, o sea, seguin categorias previamente establecidas; o bien de forma mixta, es decir, partiendo
de una serie de categorias previamente establecidas, pero que se pueden ampliar seguin lo que surja del analisis de la in-
formacion, y que no quede suficientemente reflejado en las categorias anteriormente establecidas. A los efectos de este es-
tudio se ha decidido utilizar un sistema de establecimiento de categorias mixto.

Para el analisis cualitativo de los datos se ha utilizado el programa ATLAS.ti 7. En investigacion cualitativa, el ordenador re-
presenta una ayuda fundamental cuando se aborda el analisis de un gran volumen de datos cualitativos cuyo manejo y or-
ganizacion por procedimientos manuales resultarian costosos en tiempo y esfuerzo. La utilizacion de la informatica cons-
tituye una herramienta eficaz que ayuda a simplificar y centrar la tarea de analisis (54).

Cabe poner de manifiesto que se ha decidido no alterar el contenido de las conversaciones que se tuvieron con los usua-
rios registrados, dejando los errores en la escritura ocasionados al pulsar rapidamente las teclas del ordenador, las faltas or-
tograficas, las abreviaturas en las palabras, etc. Se entiende que no perjudica el significado de lo que han querido decir y
ademas muestra a los usuarios tal y como ellos se expresan. Unicamente entre paréntesis se han incluido algunas aclara-
ciones para hacer mas entendible el mensaje que el usuario queria transmitir.

Resultados
Caracteristicas de los sujetos del estudio

En este trabajo se ha entrevistado a un total de 40 chicos usuarios de Badoo con edades comprendidas entre los 18-24 afos.
Concretamente, nueve chicos tenian 21 aios, ocho tenian 18 afios y otros ocho tenian 19 afios, siete tenian 20 afios y otros
siete tenian 22 afios y un chico tenia 24 afios. Por lugar de residencia, 22 chicos vivian en Las Palmas de Gran Canariay 18
fuera de la capital.

¢Has probado alguna vez la shisha?

De los 40 chicos entrevistados, 28 de ellos refirieron haber probado alguna vez la shisha: "Ah si... jajaja una vez en la casa
d una amiga xD" (Ch-2, 21 afios), “poes claro que he fumado” (Ch-8, 22 afios), “sii, la que probe era de melocoton creo” (Ch-
10, 20 afos), “ajjja si pero 1 vez y hace muchisimo ajja" (Ch-18, 20 afios), “Solo fume una vez y una chupada solo xd" (Ch-
26, 21 anos).

Por el contrario, 12 chicos nunca habian probado la shisha: "No...por?... pues yo no consumo nada o sea ge... lo siento” (Ch-
5, 19 afos), “no fumo sisha jejeje” (Ch-16, 18 afos), “Pues no, la verdad" (Ch-23, 18 afios), “jajajaja pues no nunca" (Ch-24,
21 afos), "no fumo de eso" (Ch-28, 21 afos).

Cuando se les pregunté a los chicos si habian probado una shisha, cuatro de ellos no la reconocian por este nombre, sino
por el de cachimba: “una q ? xD... esa cosa q se fuma ? XD" (Ch-2, 21 afios), “consumido shisha te refieres si he fumao ca-
chimba?" (Ch-8, 22 afios).
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Seis chicos que la habian probado refirieron que no les gusta fumar en shisha: "Sii... probé la de un amigo, pero no me hace
mucha gracia jajaja” (Ch-1, 21 afios), “no no me gusta fumar solo probé la shisha 'y no me gustd” (Ch-31, 19 afios).

Amigos cercanos que fuman en shisha

Entre los chicos que nunca habia probado una shisha, seis de ellos constataron que algunos de sus amigos eran fumado-
res: "Alguno si" (Ch-7, 19 afos), “Si, ellos si" (Ch-9, 18 afios), “mis amigos sii*™" (Ch-13, 19 afios).

Otros siete chicos, tanto entre los que habian probado la shisha como los que no lo habia hecho, respondieron que no te-
nian amigos fumadores o bien que algunos de sus amigos fumaban y otros no lo hacian.

Uno de los chicos no sabia si sus amigos fumaban, pero afirmoé que sus familiares si. Otros dos chicos que habian fumado
alguna vez shisha también refirieron tener amigos que la fumaban.

Qué consumes/qué se consume en la shisha

En aquellos chicos que habia fumado alguna vez en shisha, se pregunto por lo que habia fumado. Un total de 21 chicos
contestaron que tabaco de sabores: “Un tabaco de sandia... y a veces lo suelen mezclar con otro sabor" (Ch-1, 21 afios), “Una
cosa d sabor a platano XD" (Ch-2, 21 afios), “Pues tabaco de sabores jaja yo claro” (Ch-3, 18 afios), “tabaco de sabores... fre-
sa.. melon... menta... etc.” (Ch-15, 21 afios), “Pues varia jajaja... Tabaco de sabores muchos... A las chicas le suele gustas mas
el de cereza" (Ch-25, 22 afios), “tabaco de ese con sabor de frutas" (Ch-36, 20 afios).

Otros tres chicos aparte de tabaco incluyeron otras sustancias como marihuana y alcohol: “Tabaco... maria" (Ch-11, 18
afios), "sabore y alcohol” (Ch-20, 20 afos), “tabako Maria haxi xd" (Ch-38, 21 afios).

En una ocasion, uno de los chicos manifesto utilizar Soex (piedras de vapor).

Asi también, a los chicos que nunca la habia probado se les pregunto por lo que se podia fumar en la shisha. Concreta-
mente cuatro chicos respondieron que se fumaba tabaco de sabores.

Tres chicos manifestaron que se puede consumir otras sustancias aparte de tabaco: "Pues compran la caja de tabaco de shis-
ha de sabores... Y le ponen alcohol o cosas asi” (Ch-9, 18 afios), “si, se puede fumar desde tabaco con sabor, hasta sustan-
cias estupefacientes, dice de drogas jaj" (Ch-13, 19 afos). En una ocasion, uno de los chicos dijo que le afadian otro tipo
de cosas distintas a las drogas: "pues le echan cocholate, fresas o galleta” (Ch-17, 18 aos).

Otros tres chicos desconocian lo que se fumaba en la shisha.

La shisha la mezclas con marihuana, alcohol...

Se ha averiguado si estos chicos utilizaban otras sustancias distintas al tabaco de sabor y al agua en la shisha. Siete de ellos
no la mezclan y dijeron utilizar lo convencional: “No... agua... y los tabacos de sabores” (Ch-1, 21 afios), “Nop... no me gus-
ta fumar otras cosas" (Ch-8, 22 afios), “pero no tenia ni ron ni droga ni nada de eso” (Ch-30, 18 afos).

Otros seis chicos sabian perfectamente que mucha gente utiliza este tipo de sustancias (hachis, alcohol, etc.) cuando fuma
en shisha.

A la pregunta de si alguna vez habia probado poner alcohol en vez de agua, cuatro chicos respondieron afirmativamente.

En una ocasion se preguntd a uno de los chicos que no fumaba si sus amigos habia afiadido a la shisha marihuana o alco-
hol mientras fumaba y respondio que no: “no sé, pero creo que no porque lo hubiera notado” (Ch-17, 18 afios). Y otro chi-
co relato su experiencia con el cambio del agua de la shisha por zumo: “A veces de agua pongo granadina o zumo que sabe
mas para darle mas sabor de fruta" (Ch-25, 22 afos).

Consumo habitual de shisha

Cuando se pregunté a algunos chicos si consumia shisha habitualmente, nueve de ellos respondieron que no.
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Tres chicos relataron que su consumo de shisha es muy ocasional, en ciertas circunstancias: “Nop... solo cuando viene vi-
sita a lo mejor" (Ch-8, 22 afos), “nooo... la utilizo solo en verano... mientras cojo sol" (Ch-19, 19 afios), “la shisha no la fumo
muxo... solo cuando me entra la depresion” (Ch-22, 19 afios).

Otros han manifestado la frecuencia de consumo de la shisha. En tres de ellos este consumo era mensual: “una ves al mes por
ai" (Ch-14, 19 afos), “ahora poco la verdad... pok no tengo mucho tiempo para estarmela haciendo... a la semana, al mes... al
mes 2 0 3 veces... antes era casi todos los dias" (hace unos 5 0 6 meses) (Ch-15, 21 afos), “si, pero no a diario... a lo mejor dos
o tres veces al mes" (Ch-21, 22 afios). Tan solo un chico refirid un consumo semanal y otro que manifestd hacerlo siempre.

Motivos para fumar en shisha

Dos chicos contestaron que por influencia de sus amigos: “Porque me dijeron que la probara, aunque yo les decia que no...
pero se ponian pesados y para que se callaran la probé” (Ch-1, 21 afios), “pues los amigos" (Ch-36, 20 afos).

Tres chicos lo hicieron por curiosidad: “Jajaja porq estabamos ella (su amiga) y yo, ella se lo iba a fumar y le dije q si me de-
jaba probarlo, g me dio curiosidad jajaja (sabia q era algo inocuo XD)" (Ch-2, 21 afios), “pues no sé curiosidad por probar”
(Ch-35, 22 afos).

Siete chicos contestaron que fumaron en shisha por probar: "hace afio y medio, en el buda, con dos amigas, para probar!!"
(Ch-10, 20 afios), “porque mi hermana la puso y me dio por probarla y siéndote sincero no es que me guste mucho" (Ch-
14, 19 afios), "no solo fue una vez, por probar algo nuevo” (Ch-31, 19 afos).

Uno de ellos contesto que no tenia nada que hacer, otro lo hizo por vivir la experiencia, otro porque se sintio atraido por
el olor, y otros dos chicos dijeron que porque les gusta.

En aquellos chicos que nunca habia probado la shisha, se quiso indagar acerca de si alguna vez se la habia ofrecido. Asi, siete chicos
respondieron que si. Tan solo uno de los jovenes que nunca habia fumado en shisha manifesto que nunca se la habia ofrecido.

Compaiiia a la hora de fumar en shisha

Tan solo dos chicos han referido que fumaban shisha solos. Mas bien se trata de una practica grupal. Uno de los chicos al
preguntarle si fumaba solo respondio: "Mas bien acompariado” y luego afiadio que fumaba con amigos: “3 normalmente...
aunque tambien lo suele fumar solo con su novia" (un amigo suyo) (Ch-1, 21 afos).

La mayoria de los chicos fuman con sus amigos. Asi se ha puesto de manifiestos en 20 relatos: “puess con un amigo con
derecho y un amigo suyo jajaa" (Ch-18, 20 afios), “Con amigos en sus casas y en el buda ese k habia antes" (Ch-21, 22 afios),
“Con amigos, con quién si no jajaja" (Ch-25, 22 afos), “Con mi mejor amigo en su casa” (Ch-26, 21 afios), "he fumado con
los colegas en su casa en mi casa" (Ch-38, 21 afos).

Otros dos chicos han revelado que fumaban con familiares también y otro joven respondio que cuando fumé en shisha lo
hizo con una ahijada suya.

También se pregunto a los chicos que nunca habia fumado en shisha acerca de si esta se fuma en compania de alguien, y
dos de ellos manifestaron que se puede hacer solo o en compania de amigos. Tres chicos que nunca habian fumado en shis-
ha, refirieron que sus amigos fumadores lo hacian en compaiiia de otros amigos suyos.

Lugar donde se consume shisha

Respecto al lugar de consumo de shisha, cuatro chicos han puesto de manifiesto que lo han hecho en su propia casa. Otros
cinco chicos han dicho que lo han hecho en casa de un amigo.

Otros 14 chicos aparte de su casa o la casa de sus amigos, lo han hecho en otros sitios (playa, fiestas, coche, parque, plaza,
bar, cafeteria/restaurante, discoteca): "yo solamente sé donde fui... el buda que estaba por Vegueta” (Ch-10, 20 afios), “en
la palaya en mi casa en fiestas" (Ch-11, 18 afios), “en casa o0 en mi coche.. 0 en casa de algun amigo” (Ch-15, 21 afos), “fies-
tas" (Ch-20, 20 afios), “en San Telmo... mi casa... el parque” (Ch-22, 19 afios), “Pues en casa o en un parque o en la playa o
en el campo jajaja”" (Ch-25, 22 afios), “en un cafeteria restaurante se llama Big" (Ch-31, 19 afos).
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Sitios donde se puede comprar una shisha

Cuando se ha preguntado a los chicos donde han comprado la shisha que fumaban, ocho de ellos han especificado tien-
das especializadas y de tabaco donde se pueden adquirir: “Si en la tienda esta que esta en Triana que tiene cosas heavys y
cosillas de esas... no me acuerdo el nombre... en Inti" (Ch-1, 21 afos), “Me parece q Intis vende, también hay gente q las
compra en los chinos o indios" (Ch-2, 21 afios), “en Malaga... fue en un festival étnico... un puestecito que las podias fu-
mar alli y también las vendian" (Ch-8, 22 afios), “en una tabaqueria” (Ch-11, 18 afios).

galaron” (Ch-15, 21 afios). Dos chicos refirieron que las trajeron de un viaje: "una me la trajeron de Egipto, otra me la com-
pré en las terrazas, otra en Triana y las otras 2 me las regalaron” (Ch-37, 24 afios), “La primera me la compré en Egipto y la
segunda en Infecar" (Ch-40, 20 afios). Otro chico no sabia donde se compraban.

También se ha preguntado a algunos chicos que no fumaban si sabian donde se podia adquirir una shisha. Cinco de ellos
respondieron que en tiendas especializadas, en cibers, supermercados, “tiendas de chinos", etc.

Efectos daiiinos para la salud del consumo de shisha

Cuatro chicos que alguna vez habian fumado shisha pensaban que esta no era tan mala para la salud: "no creo que lo sea,
aunque si le metes cualquier cantidad de mierdas a lo mejor si" (Ch-30, 18 afios), “pues no sé si fumar pétalos de rosa o
kiwi sera malo, pero creo g no" (Ch-32, 20 afios).

Otros cuatro chicos sin embargo creian que la nocividad dependia del tipo de tabaco que se fumara: "Depende de qué ta-
baco, el que yo fumo tiene nicotina pero hay otro que no" (Ch-3, 18 afios), “a ver, como te dije, las hay con tabaco y sin
tabaco... que no sé hasta qué punto puede ser dafino” (Ch-14, 19 afios).

En cambio, siete chicos creian que si era malo para la salud fumar en shisha: "muy sano no debe ser porque cualquier
humo a los pulmones como que noo..." (Ch-10, 20 afos), “pos si... pork eso es carbon... y nos lo tragamos junto con el
humo... y dafia los pulmones” (Ch-22, 19 afios), "depende de la sustancia que se fume... pero en general son irritantes
de las vias aéreas altas... ademas que hay cierta relacion consumo/cancer en el caso del tabaco... asi que si" (Ch-34, 21
anos).

Tres chicos pensaban que era malo si abusabas o que dependia de si le afadias drogas.

Dos chicos vieron la shisha similar a los cigarrillos. Otros cuatro chicos han hecho comparaciones entre el cigarrillo y la shis-
ha, y han visto esta ultima como mas sana: "yo solo fumo en shisha ,el cigarro no me gusta... yo pienso que es mas sano
la shisha... por que tu le hechas la cantidad de tabaco que quieras" (Ch-19, 19 afos), "hombreee, supongo que algo dai-
no sera... pero menos que el tabaco" (cigarrillos) (Ch-18, 20 afos), “nopp... es natural.el.cigarrillo tiene mas quimica... tie-
ne alguitran... tiene millones de complementos para que te enganches" (Ch-29, 22 afos).

También hemos preguntado a los chicos que nunca habia fumado en shisha sobre lo que ellos creian respecto al dafio que
puede causar la misma. Cuatro de ellos manifestaron que no era mala. Tres chicos apuntaron que dependia de con qué lo
mezclabas y de la frecuencia con la que lo fumaras. Otros tres chicos no sabian o lo asimilaban al tabaco.

En una ocasion uno de los chicos destaco el efecto relajante que supuestamente tiene el consumo de shisha: "parece que
si dicen que relaja pero yo no le veo nada que sea del otro mundo es aspirar humo con sabor" (Ch-14, 19 afos).

Consumo conjunto de shisha con cigarrillos, alcohol, ete.

Doce chicos que habia probado la shisha manifestaron que no consumian cigarrillos. Otros cuatro chicos, en cambio, han
referido que si consumian cigarrillos.

A la pregunta de si sus amigos consumen cigarrillos, uno de los chicos que habia probado la shisha contesto: “no, solo la
shisha" (Ch-1, 21 afios). Y un grupo de chicos que nunca habia fumado shisha respondi6 que si tenia amigos que fuma-
ban en shisha. Y otro chico contesto que no tenia amigos fumadores de shisha.

Uno de los chicos que nunca habia fumado shisha respondid que sus amigos consumian ambas cosas (cigarrillos y shisha).
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Estimacion del consumo de shisha por chicos de su edad o menores

Se pregunto a los chicos si creian que los chavales de su edad o menores consumian shisha. Diez chicos que habia fuma-
do en shisha respondieron que si: “mi amigos una gran parte de ellos Siii y la comparten” (Ch-19, 19 afios), “si, si, muchos,
casi todos los que conozco han fumado alguna vez" (Ch-21, 22 afios), "hoy en dia casi todos fuman" (Ch-31, 19 afos), “cla-
ro k si... se lleva ahora jajaja" (Ch-37, 24 aios), "La mayoria de los que conozco si" (Ch-40, 20 afios).

Otros ocho chicos respondieron que no, que no sabia o que no muchos de ellos lo hacian.

Se indago entre los chicos si la shisha que habia fumado o fumaban era suya (de su propiedad). Asi, se vio cinco chicos que
habia probado la shisha tenian sus propias shishas. Uno de los chicos respondio que no.

Entre los que habian probado la shishay la consumia en la actualidad, cinco de ellos las tenian en propiedad.

A dos chicos, uno que habia probado la shishay otro que aparte de probarla la consumia, se les preguntd sobre lo que co-
menzaron a fumar primero, comparando la shisha con los cigarrillos. En ambos casos debutaron con los cigarrillos.

Otros dos chicos que nunca habian fumado en shisha apuntaron que la misma era un puerta de entrada para los cigarri-
llos y otras drogas: “Pos a mi no me gusta la shisha XD... Creo que es un conductor hacia el tabaco... Y terminan poniendo
drogas y cosas asi XD... Por eso no me gusta jajajaja” (Ch-9, 18 afios), “fumar shisha yo creo que no es malo pero si es una
iniciativa para empezar con otras cosas" (Ch-24, 21 afos).

Discusion

Si bien se hubiera podido haber utilizado otra red social para interactuar con un grupo de individuos, también es cierto que
la red social Badoo nos ha permitido tener una primera aproximacion al tema objeto de estudio. Por su lado, segun algu-
nos autores (49), el hecho de no tener a las personas delante para conversar hace que muchas encuentren en Badoo la ma-
nera perfecta de comenzar una relacion de amistad o de pareja, pues les permite expresarse con libertad y acercarse a las
personas con naturalidad (similar a como lo harian en una conversacion informal en un entorno fisico).

Una de las cuestiones que se podia haber incluido en las entrevistas realizadas a los usuarios de Badoo fue la edad de ini-
cio del consumo de shishay el tiempo que invertian en el consumo, como bien han hecho otros estudios de los que se han
consultado (34).

Un aspecto importante a destacar es que hubiera sido interesante incluir el componente género. Si bien este estudio se ha
centrado en un grupo de chicos gays, sin duda los resultados obtenidos hubiesen sido distintos al haber preguntado a chi-
cas. En este sentido, hay autores (17) que han sugerido que esta brecha de género estd disminuyendo con una relacion de
1,9:1 para la utilizacion de la pipa de agua por parte de los hombres en comparacion con las mujeres en contraposicion a
la relacion de 4,3:1 para el consumo de los cigarrillos. Por su parte, en un trabajo (26) llevado a cabo en la provincia de Hor-
mozgan (Iran) se vio que la pipa de agua era mas frecuente en las zonas urbanas, especialmente en las mujeres.

De los datos de este estudio se desprende que de los 40 chicos entrevistados, 28 de ellos refirieron haber probado alguna
vez la shisha. Por el contrario, 12 chicos nunca habian usado la misma. En otras investigaciones (28) se ha visto que mu-
chos de los que no fumaban pipas de agua la habian probado con anterioridad.

Para algunos autores (27), los fumadores habituales son aquellos que fuman cachimba con reqularidad, es decir, mas de una
vez por mesy en determinados periodos de cada dia.

En este trabajo, nueve chicos han manifestado que consume actualmente shisha frente a 31 que no la consume de mane-
ra habitual. En tres de ellos este consumo era mensual. Tan solo un chico refirio un consumo semanal y otro que manifes-
t6 hacerlo siempre. Por su parte, en otro estudio (28) se vio que los que fumaban en casa lo hacian casi todos los dias, por-
que segun ellos era mas barato y mas conveniente que salir. Los resultados de otra investigacion (37) mostraron que 12
estudiantes de un total de 30 eran fumadores actuales.

Algunos autores (27) definen a los fumadores experimentales como aquellos que han probado el tabaco en hookah varias
veces, pero bien podria ser hace aflos o hace bastante tiempo. Su consumo es muy variable y depende mucho de las cir-
cunstancias (fiesta donde la gente esta fumando pipa de agua). En este estudio, tres chicos relataron que su consumo de
shisha era muy ocasional, en ciertas circunstancias (cuando acudia visita, en verano mientras tomaba el sol y cuando es-
taba deprimido).
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Diversos estudios revisados han puesto de manifiesto que la shisha se consume grupalmente (en compafiia). Por ejemplo,
fumar pipa de agua para todos los encuestados daneses se asocié a un acto social, una comunidad y no individualmente,
como el cigarrillo puede ser a veces (27). En otros, aunque el contexto social parecia importante en la iniciacion, su atrac-
tivo como una actividad social fue la explicacion dominante para la continuacion del uso de pipas de agua (28). Compar-
tir una pipa de agua se considera socialmente aceptable en muchas familias de tal manera que a los jovenes, que tenian
prohibido fumar cigarrillos se les permitia participar de la shisha durante las reuniones familiares (37).

Los resultados de este trabajo revelaron que la mayoria de los chicos fumaban con sus amigos. Tan solo dos chicos refirie-
ron que lo hacian solos. Por otra parte, era una actividad que hacian en sus propias casas o en casa de sus amigos, si bien,
también lo habian hecho en otros sitios como playa, fiestas, coche, parque, plaza, bar, cafeteria/ restaurante, discoteca. En
otro estudio (30) se vio que en los estudiantes de secundaria la pipa de agua era un accesorio comun en las fiestas y las ca-
sas de sus amigos, y algo divertido que hacer con un grupo. En otro trabajo (27) se hallo que la primera experiencia de con-
sumo de pipa de agua tipica de los encuestados daneses, englobo ocasiones privadas sociales en una fiesta o en una fies-
ta de pijamas en pipa de agua de otra persona. Otra investigacion (34) revelo que la mitad de la muestra fumaba en casa.
Otros (37) han visto que las chicas tendian a fumar en lugares cerrados o garantizados como las habitaciones de su casa,
cerca de la ventana o en los balcones si no estaban expuestos, mientras que a los chicos generalmente les gustaba fumar
en la calle, en lugares cercanos a donde vivian, o en las mismas tiendas en donde compraban los cigarrillos.

Entre los motivos mencionados por los chicos entrevistados estuvieron: probar, la curiosidad, la influencia de amigos, y en
menor medida el aburrimiento, vivir la experiencia y sentirse atraido por el olor. En otra investigacion (32), aparte de la pre-
sion de sus comparieros, otras razones que les atrajeron a sequir fumando shisha incluyeron el olor atractivo y el sabor, el
facil acceso, la percepcion de que shisha no era adictiva y su precio mas barato. Otros (33) vieron que los jovenes fuman
pipa de agua para la diversion y la socializacion. Ademas, confirmaron que los jovenes también disfrutaban de las sensa-
ciones gustativas de esencias que tienen buen sabor, a diferencia de los cigarrillos. Para otros autores (34), razones que con-
tribuyeron a la apelacion de fumar shisha son sefiales sensoriales como el sabor, el olor y la vista, agravadas por la gran
variedad de sabores disponibles y la diversion asociada a exhalar anillos de humo (36).

La mayoria de los chicos entrevistados en este estudio dijeron utilizar lo convencional mientras fumaban en shisha, es de-
cir, tabaco de sabor y agua; si bien, algunos chicos aparte de tabaco incluyeron otras sustancias como marihuana y alco-
hol. Esto mismo se ha visto en otros estudios consultados. Por ejemplo, en uno de ellos (34) se relatd que algunos mezclan
el agua en la base del aparato con alcohol u otros liquidos, todos los estudiantes habian oido y/o visto tal practica. En otro
(29), los jovenes mencionaron la inhalacion de pastillas alucindgenas trituradas con el cigarrillo o fumando argileh.

Los datos de este estudio han revelado que siete chicos creian que era malo para la salud fumar en shisha. Cuatro chicos
que alguna vez habian fumado shisha pensaban que esta no era tan mala para la salud. Otros cuatro chicos, sin embargo,
creian que la nocividad dependia del tipo de tabaco que se fumara. En uno de los estudios que se han revisado (30), se vio
que a pesar de su conocimiento acerca de los dafios a la salud del tabaco, la pipa de agua se percibia como menos dafiina
y no adictiva, ya que tenia un buen sabor y olor, los salones de la cachimba eran legales, no se consumia todos los dias, y
porque nadie les habia dicho que era perjudicial. En otro trabajo (29), pese a que los chicos que fumaban eran conscientes
de los efectos negativos para la salud del habito de fumar, estos continuaban fumando. Por su parte, la creencia de que fu-
mar pipa de agua no dafa la salud ni es adictiva ha sido verificada en otro estudio (33). En otra investigacion (38) se ha-
[16 que nadie incluyendo los educados sabia exactamente el contenido de la pipa de agua.

En este estudio, algunos chicos vieron la shisha similar a los cigarrillos. No obstante, han visto la shisha como mas sana.
Esto mismo se ha observado en otros estudios (36, 37). En otro trabajo (28), cuando se preguntd qué tan saludable era el
habito de fumar en pipa de agua en comparacion con los cigarrillos, nueve encuestados consideraron que era menos per-
judicial, dos considerados los dos métodos de fumar como equivalentes y una persona considerd fumar pipa de agua como
mas daiino. Aquellos que consideraron las pipas de agua menos nocivas incluyeron a todos los encuestados que nunca ha-
bian fumado cigarrillos. Otra investigacion (30) puso de manifiesto que los jovenes admitieron ser conscientes de que a pe-
sar de que se ve y huele diferente de los cigarrillos, la sustancia que estan fumando a través de una pipa de agua es taba-
co. En otros estudios (32,34), en cuanto a la percepcion de riesgo para la salud, todos los encuestados creian que la shisha
era menos dafiina y adictiva en comparacion con el consumo de cigarrillos.

A dos chicos entrevistados (uno que habia probado la shishay otro que aparte de probarla la consumia) se les pregunto
sobre lo que comenzaron a fumar primero, comparando la misma con los cigarrillos. En ambos casos debutaron con los ci-
garrillos. En otro estudio (28), se evidencio esto mismo, ya que ninguno de los encuestados indico que fumar pipa de agua
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habia precedido al consumo de cigarrillos. Otra investigacion (34), sin embargo, revelo que la mayoria de los fumadores dua-
les habian experimentado con la shisha antes de pasar a los cigarrillos. Asimismo, en otro trabajo (27), solamente uno de
los chicos daneses habia probado fumar antes alguna vez una pipa de agua.

En uno de los estudios revisados (34), se vio que los fumadores duales fueron inflexibles en que los dos métodos de con-
sumo no eran libremente intercambiables, y cada uno servia para un proposito diferente. No obstante, uno de los chicos
entrevistados, en una ocasion, explicé su experiencia con el uso y abandono de tabaco en relacién a la shisha. Concreta-
mente, afirmo que habia consumido tabaco, que lo dejo, que comenzo6 a fumar en shisha, y luego volvio a consumir ta-
baco.

En una ocasion uno de los chicos entrevistados destaco el efecto relajante que supuestamente tiene el consumo de shis-
ha. Esto mismo se ha hallado en otros trabajos consultados. Por ejemplo, en uno de ellos (28) el disfrute de los sabores de
la fruta y la experiencia de estar inhalando y exhalando grandes cantidades de humo suave fueron las explicaciones mas
comunes dadas por sus propiedades relajantes. Y en otro (38), los sujetos manifestaron que fumaban pipa de agua para cal-
marse.

Doce chicos entrevistados que habia probado la shisha manifestaron que no consumian cigarrillos. Otros cuatro chicos, en
cambio, refirieron que si consumian cigarrillos. En una ocasion, uno de los chicos que nunca habia fumado shisha también
reveld que consumia cigarrillos. En otra investigacion de las revisadas (28), se vio que cuatro de los encuestados fumaba
cigarrillos, asi como pipas de agua. En otro trabajo (37) en cambio mientras que algunos fumaban cigarrillos solamente, otros
mencionaron el uso de pipa de agua o de otras formas de tabaco.

Diez chicos entrevistados que habia fumado en shisha respondieron que si creian que los chavales de su edad o meno-
res consumian shisha. Otros ocho chicos, por el contrario respondieron que no, que no sabia o que no muchos de ellos
lo hacian. En otro estudio (30), los jovenes estimaron que entre la mitad y tres cuartas partes de su grupo de pares fu-
maban pipa de agua. Y en otro trabajo (29), en el caso de los cigarrillos y el tabaco de argileh (8,3% y 22,4%, respecti-
vamente), los participantes afirmaron que en realidad muchos mas adolescentes fumaban y comenzaban a una edad muy
temprana.

En este trabajo se ha visto que cinco chicos que habia probado la shisha, pero que no la consumia en la actualidad, eran
duefios de una. Asimismo, entre los que habian probado y la consumia en la actualidad, cinco de ellos tenian shishas en
propiedad. Otro trabajo (27), puso de relieve que solamente después de un par de veces, algunos jovenes se planteaban in-
cluso comprar una pipa de agua.

Por ultimo, a modo de resumen y como conclusiones es necesaria la realizacion de estudios epidemiologicos tanto en el am-
bito nacional como regionalfinsular que valoren la prevalencia, practicas de consumo, creencias y actitudes hacia el con-
sumo, etc., tanto en la poblacion en general y en los adolescentes y estudiantes universitarios en particular, de cara a la cons-
truccion de un corpus de conocimientos en torno al tema en cuestion. Solamente de esta manera, y en funcion de los
resultados aportados por las investigaciones que se lleven a cabo, se sabra si se hace necesario el establecimiento de poli-
ticas de salud publica que ayuden a combatir este importante tema, que mundialmente ha sido catalogado por muchos au-
tores como una amenaza emergente para las poblaciones y comunidades.
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Resumen

Objetivo: son diversos los instrumentos utilizados para la evaluacion del estigma en personas con discapacidad intelectual
(PDI), siendo necesario analizar cual de ellos es mas adecuado para su medicion. El objetivo de este documento es revisar
la literatura publicada con escalas apropiadas para evaluar el estigma de las PDI.

Método: se realizo una revision de la literatura cientifica de los instrumentos de medida del estigma percibido por PDI. Ba-
ses de datos utilizadas: Medline, Psychinfo y CINAHL.

Resultados: la informacién proporcionada por las bases de datos fue recogida en 470 articulos, de los que fueron inclui-
dos un total de 42. De estos articulos fueron extraidos 14 instrumentos de medida del estigma percibido.

Discusion: la revision de instrumentos y anlisis de sus propiedades psicométricas proporcionan un recurso para ayudar a
los investigadores a seleccionar la medida de estigmatizacion percibida por PDI mas apropiada para su estudio.

Palabras clave: estigma; enfermedad mental; medida; propiedad psicométrica; calidad de vida; personas con discapacidad
intelectual.

Abstract
Measuring tools to assess stigmatization perception by people with intellectual disability
Pupose: A number of different tools are currently available to assess stigmatization in people with intellectual disability

(ID), and there is a need to select the most useful one of them as a measure. We aimed to carry out a literature review on
scales that can be suitable for the assessment of stigmatization in people with ID.

Methods: A literature search was performed for measuring tools aimed at assessing stigmatization as perceived by indivi-
duals with ID. The following databases were searched: Medline, Psychinfo y CINAHL.

Results: Relevant data on the subject were found in databases in 470 articles; and 42 full-text papers were selected and
retrieved. Fourteen measuring tools for perceived stigmatization were identified in such papers.

Discussion: A review of available scales and the assessment of their psychometric attributes is a useful tool to help rese-
archers selecting a suitable measure for perceived stigmatization in individuals with ID.

Key words: stigmatization; mental illness; measure; psychometric attributes; quality of life; individuals with inte-
[lectual disability.
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Introduccion

La sociedad esta dividida en diferentes categorias de apariencias que catalogan a las personas en funcion de un con-
junto de atributos. Estas no son mas que caracteristicas que se perciben cuando se produce la interaccion entre dos su-
jetos. Es por esta razon por la que se clasifican a las personas en funcion de su apariencia, predominantemente fisica,
y se incluye en una categoria mental, con atributos parecidos al resto de personas de la misma. Goffman (1) define esta
manera de categorizar como "“identidad social” y hace referencia al término “estigma”, como un atributo profundamen-
te desacreditador. Un atributo que estigmatiza a un tipo de poseedor, pudiendo confirmar la normalidad de otro.

El estigma es el aspecto mas abordado en el estudio de la enfermedad mental, e incluye la discapacidad intelectual (2). El
estigma es un término general que comprende problemas de conocimiento (ignorancia o desinformacion), actitudes de
prejuicio y discriminacion. Produce cambios en los sentimientos, las actitudes y el comportamiento tanto de la persona afec-
tada (baja autoestima, baja autopercepcion y aislamiento social) como de la familia. La investigacion sobre el estigma vy la
enfermedad mental ha tenido varias limitaciones: los estudios muestran poca conexion con la practica clinica o politica en
salud, han sido en gran parte estudios descriptivos, referentes a estudios de actitudes publicas hacia las personas con en-
fermedad mental. Hay pocos paises, sociedades o culturas en las que estas personas son igualmente valoradas como las que
no tienen enfermedad mental. La calidad de la informacion sobre la discriminacion es pobre, con pocos estudios compa-
rativos entre paises o en el tiempo (3).

Existe evidencia de que para las personas con discapacidad intelectual, asi como otros grupos estigmatizados, el estigma
puede tener un impacto negativo en su bienestar psicologico, disminuyendo su autoestima y afectando su estado de ani-
mo (4,5).

En comparacion con otros trastornos o enfermedades, las mentales suelen ser mas estigmatizadas. Las consecuencias del
comportamiento de estigmatizacion (rechazo y evitacion) parecen afectar a la mayoria de personas con discapacidad in-
telectual, sin embargo, poco se sabe acerca de como afectan a su vida cotidiana, pues la mayoria de investigaciones (6-10)
sobre enfermedad mental y estigma consisten en estudios de actitudes, es decir, lo que la gente haria en situaciones ima-
ginarias o lo que piensa la mayoria de las personas, por ejemplo, cuando se enfrentan a un vecino, compariero de trabajo
o de universidad con enfermedad mental. Tales investigaciones se han centrado en opiniones y percepciones de personas
sanas, en lugar de estudiar las percepciones y experiencias de las personas con discapacidad intelectual. De esta manera,
con algunas claras excepciones, la investigacion se ha centrado en lo hipotético en lugar de en situaciones reales, despo-
jada de lo cualitativo, ha abordado el estigma y la calidad de vida indirectamente, dando lugar a respuestas difusas sobre
la forma de intervenir en esta discriminacion.

Las actitudes y expectativas negativas hacia las personas con discapacidad siguen siendo en la actualidad motivo de ana-
lisis, puesto que constituyen una de las principales barreras para la inclusion e integracion de estas personas. Hoy por hoy,
el discapacitado sigue enfrentandose a diversas formas de discriminacion relacionadas con prejuicios y actitudes negativas
(11). Con respecto al estudio y evaluacion de las actitudes hacia la discapacidad, debe destacarse que estas no aparecen de
repente en una persona, sino que son aprendidas gradualmente a través de la experiencia. En Espafia la mayoria de inves-
tigaciones (6,7,9) acerca del estigma en la enfermedad mental se han centrado en la modificacion de las actitudes, favo-
recer una situacion de igualdad e integracion social efectiva de estos pacientes. En este sentido, resulta necesario conocer
y evaluar las actitudes hacia la enfermedad mental o discapacidad intelectual, para el desarrollo de programas que hagan
posible el cambio de actitudes (12).

Ya que la perspectiva de la persona con discapacidad intelectual parece no haber sido ampliamente estudiada, surge la ne-
cesidad de evaluar el estigma personal y la calidad de vida informada por estas personas, aspectos que cada vez son mas
utilizados como resultados clave en las intervenciones contra el estigma (13).

El presente estudio se centra en la revision de medidas de evaluacion del estigma social, prejuicios y discriminacion asocia-
da a la discapacidad intelectual o enfermedad mental, siendo el objetivo principal determinar qué instrumentos especifi-
cos reunen las caracteristicas y propiedades mas adecuadas que aporten a la comunidad enfermera una valoracion fiable
de la percepcion del estigma social por parte de las personas con discapacidad intelectual, siendo util para la practica cli-
nica en realizacion de programas de ayuda orientados a estas personas.
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Metodologia

Diseio

Se llevé a cabo una revision de la literatura cientifica para identificar los instrumentos de medida del estigma social de per-
sonas con enfermedad mental o discapacidad intelectual.

Materiales y procedimiento

Las bases de datos utilizadas fueron Medline, Psychinfo y CINAHL, y se realizo la busqueda de articulos publicados que
contienen en titulo y resumen varias combinaciones de las palabras clave para el periodo 1994-2014. Fueron identificados
un total de 470 articulos. Se revisaron los titulos y resumenes de los documentos encontrados y se incluyeron los que in-
formaban de medidas de evaluacién de la percepcidn y experiencia del estigma social de personas con enfermedad men-
tal o discapacidad intelectual. Dado que el objetivo de este trabajo fue proporcionar los instrumentos con mayor valor psi-
comeétrico, se incluyeron los instrumentos mas validos utilizados en Espafia y transcritos al castellano.

La revision se limit6 a articulos publicados desde el alo 1994 por interés de la investigacion, las aportaciones en castella-
no datan de esa fecha. Los idiomas seleccionados fueron inglés y castellano.

e Criterios de inclusion: se incluyeron los articulos que una vez examinados titulo y resumen utilizaban, construian o in-
formaban acerca de un instrumento de medida del estigma social en personas con enfermedad mental o discapacidad in-
telectual.

e Criterios de exclusion: se excluyeron los estudios que incluian instrumentos que no cumplian con adecuadas propieda-
des psicométricas. Se eliminaron los que no proporcionaban informacion relevante y los que informaban de la utilizacion
de un instrumento, pero no lo describian ni lo incluian como anexo.

Analisis de datos

Sesenta y dos documentos cumplieron los criterios de inclusion/exclusion.

Resultados

De los 62 articulos identificados, cinco fueron eliminados por los criterios de exclusion como causa principal o porque la
medida fue creada para el estudio en funcion del interés de los investigadores y no cuenta con la suficiente informacion
sobre el contenido de la misma. Entre estos estudios se identificaron un total de 14 medidas del estigma de las personas
con enfermedad mental o discapacidad intelectual. Las medidas son ordenadas en la Tabla 1 en funcion de la cantidad de
estudios en que son utilizadas. Las propiedades psicométricas de cada instrumento se encuentran reflejadas en la Tabla 1
para ser consultadas.

Debido a que el numero de revisiones sistematicas publicadas en las que se comparan la medicion de propiedades psico-
métricas de cuestionarios en salud han ido en aumento, Terwee et al (14) han desarrollado criterios de calidad para el di-
sefio, métodos y resultados de los estudios sobre el desarrollo y evaluacion de cuestionarios en salud. Estos criterios de ca-
lidad son varios y hacen una contribucion importante para la medicion de propiedades de cuestionarios en salud y pueden
ser utilizados en revisiones sistematicas de dichas medidas, para detectar deficiencias en conocimiento de las propiedades
de medicion y para diseiar estudios de validacion. En la presente revision se tomaron como referencia dichos criterios para
la evaluacion basica de las medidas encontradas.

El aspecto mas frecuentemente abordado del estigma en la enfermedad mental es la percepcion del mismo. De las medi-
das encontradas seis evaltan aspectos relacionados con la percepcion. De los 57 documentos evaluados 29 (51%) incluian
medidas de este tipo. Algunas de las escalas mas utilizadas fueron Perceived Devaluation and Discrimination Scale (PDD)
(15), Internalised Stigma of Mental lliness (ISM1) (16) y Discrimination and Stigma Scale (DISC) (17), entre otras, por su
elevada calidad psicométrica, su uso comun y sus validaciones en varios idiomas.

Corrigan y Watson (18) han sido grandes contribuyentes a la investigacion del estigma en la enfermedad mental o disca-
pacidad intelectual. Estos autores, responsables del instrumento Self-stigma of Mental lliness Scale (SSMIS), también co-
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laboran para adaptar la PDD a su condicion final de medida. Han demostrado que el autoestigma produce consecuencias
nocivas sobre la vida de personas con enfermedad mental. Narraciones en primera persona y otros datos subjetivos pro-
porcionan una ilustracion convincente del impacto del estigma en la autoestima de la persona. Tales datos cualitativos se
han complementado por encuestas cuantitativas de las personas con enfermedad mental y sus familias, mostrando “auto-
estigma” como un problema significativo que conduce a la disminucion de la autoestima (19).

La escala mas utilizada de todas es la Perceived devaluation-discrimination (PDD), instrumento que presenta 12 items en
los que se pregunta acerca del grado de acuerdo con las declaraciones que se indican sobre la opinion devaluada de la po-
blacion general hacia las personas con enfermedad mental por percibirlos como un fracaso, personas menos inteligentes y
como individuos cuyas opiniones no necesitan ser tomadas en serio. Uno de los aspectos referentes de la escala es que esta
escrita para que pueda ser rellenada por cualquier persona, no solamente por aquellos que presentan una enfermedad
mental. Las propiedades psicométricas del instrumento pueden ser consultadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Escalas que evaltan el estigma percibido en personas con enfermedad mental o discapacidad intelectual

Escala Estigma Estigma Autoestigma| ~ Otros Ne estudios | Propiedades Dimensiones/subescalas
percibido | experimentado encontrados | psicométricas
que utilizan
la medida
Perceived 12 items: No No No 29 Cl=0,86 No constan

Devaluation and | Devaluacion y
Discrimination | discriminacion
Scale (PDD) (16,
18)

Internalised No 5 items. 19 items | 5 items. 5 Cl (x=0,90) 5 subescalas (o test-retest)

Stigma of Discriminacion Resistencia Fiabilidad - Alienacion (0,79: 0,68)

Mental lllness al estigma Test-retest - Estereotipo referido (0,72; 0,94)

(ISM1) (17.20) (r=092) - Discriminacion percibida
(0,75:0,89)

- Aislamiento social (0,80; 0,89)
- Estigma y resistencia (0,58; 0,80)

Discrimination | 4 items. 32 items. No No 3 Cloa=0,78; | 4subescalas (x)

and Stigma Discriminacion | Discriminacion Kappa (0,62- | - Trato injusto (0,79)

Scale (DISC) (18, | anticipada experimentada 0,95); fiabili- | - Pérdida del "yo" (0,82)
23,26) dad test-retest | - Superacion del estigma (0,66)

(0,56-0,89) - Tratamiento positivo (0,67)

Self-Stigma of | 10 items. No 30items | No 3 Cl=0,72;091 | 2 subescalas (x):

Mnetal lllness Estereotipo Fiab Test- - Conciencia estereotipo (o= 0,72)
Scale (SSMIS) retest= - Autoestigma (&= 0,91)

(18,19) 0,68;0,82

Consumer Expe- | No 9 items. No No 3 Propiedades | 2 dimensiones que cubren las
riences of Stigma Estigma psicométricas | experiencias de:

Questionnaire 12 items. no aportadas | - Estigma

(CESQ) (27, 28) Discriminacion - Discriminacion

Depression Self- | 4 items. 6 items 9estig. | 4items. 2 Cl o=0,85 Desarrollada con base en dos escalas:
Stigma Scale Estigma public general | Tratamiento Version sueca | - 6 items SRES

(DSSS) (31,32) 9 secreto (o= 0,90) - 5 items CESQ
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(continuacion)

Depression 4 items. 6 items 9 estig. 4 items. Cl o= 0,95 5 subescalas (cx):
Self-Stigma Estigma general | Tratamiento - Autoestigma general (093)
Scale (DSSS) public 9 secreto - Secreto (0,80)
(31,32) - Estigma publico (0,86)
- Tratamiento del estigma (0,79)
- Experiencias estigmatizantes (0,92)
Self-reported | No 6+6 items. | No No Cl o= 0,80 2 dimesiones sobre experiencias
Experiences of De rechazo relacionadas con:
Rejection - Enfermedad mental
(SRER) (34) - Consumo de drogas
Stigma Scale No 12items | 11items. |5 items. Fiabilidad Test- | 3 subescalas (&)
(SS) (32) Revelacion | Aspectos retest (Kappa | - Discriminacion (0,87)
positivos 0,49-0,71) - Revelacion (0,85)
Cl o= 0,87 - Aspectos positivos (0,64)
The Inventory 2 items 2 items 1 item 5 items. Cl o= 0,88 2 subescalas (cx):
of Stigmatising Retirada | Impacto - Experiencia del estigma (0,83)
Experiences social estigma - Impacto del estigma (0,91)
(ISE) (35)
Self. esteem 8 items. No No 6 items. Cl o= 0,80 2 subescalas (&)
and Stigma Sentimientos Amor Correlacion - Escala estigma (0,63)
Questionnaire propio items r= 0,4 - Escala autoestima (0,71)
(SESQ) (21)
Experiences of | No 9 items No 8 items. No aportadas | 3 dimensiones:
Discrimination Estres por - Experimentar comportamiento
Scale (EDS) (33) discriminacion discriminatorio
- Opciones de discriminacion (edad,
discapacidad, circunstancia
econdmica, etc.)
- Estrés por discriminacion
Escala de No No No Escala general Cl=0,92 5 subescalas dentro de la general:
actitudes hacia sobre discapacidad - Valoracion de capacidades y
las personas con (37 items); limitaciones
discapacidad 3 especificas de - Reconocimiento/negacion de los
(EAPD) (36) discapacidad derechos
fisica, sensorial y - Implicacion personal
mental (23 items - Calificacion genérica
cada una) - Asuncion de roles
Escala de No No No 20 items. Cl=092 No constan
Valoracion de Adjetivos
términos referidos a
asociados con distintas

la discapacidad

(EvD) (7)

discapacidades
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La ISMI tiene fuertes propiedades psicométricas y promete ser un instrumento Util para medir el estigma interiorizado. Este
es la conciencia propia que las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental crean, producto de la experien-
cia de vida marcada por la sociedad. Pretende ser una herramienta para ayudar a los investigadores, los consumidores y los
proveedores de la documentacion a llevar tales cambios. Incluye 55 items relacionados con el estigma internalizado, que
fueron seleccionados para producir 29 items que contiene la escala ISMI. Aunque la version de 55 items tenia una exce-
lente consistencia interna (= 0,92), se opto por acortar la escala para que sea mas facil de utilizar en el futuro trabajo de
investigacion. La escala resultante se compone de elementos breves y simples, que no contienen situaciones hipotéticas, que
se refieren al presente, que se centran en la identidad propia del encuestado y la experiencia (20).

Otro de los cuestionarios mas utilizados es el Self-Esteem and Stigma Questionnaire (SESQ) (21). Este cuestionario fue
pensado para contener dos subescalas diferentes: una para medir la autoestima, entendida como la capacidad de tener éxi-
to en el mundo laboral y las relaciones sociales; la otra, para medir los sentimientos de la estigmatizacion, como la creen-
cia de que los demas en la sociedad tienden a evitar y denigrar a aquellos que sufren enfermedades mentales o discapaci-
dad intelectual.

Un instrumento disefiado para hacer frente a una necesidad internacional de una medida fiable de la discriminacion vy el
estigma en personas con enfermedad mental fue el DISC. Mediante la entrevista directa esta escala proporciona una eva-
luacion de la discriminacion experimentada y anticipada, desde la perspectiva de usuarios de servicios de salud mental. La
escala permite la evaluacion cuantitativa y cualitativa de las respuestas. Ha sido utilizada en estudios internacionales (22-
25) en paises de la Union Europea pertenecientes a la red INDIGO (Estudio Internacional de la Discriminacion y Estigma Re-
sultados). Utilizan un ejemplo por cada item como analizador del mismo, cuyo fin es la mejor comprension de la respues-
ta. La discriminacion puede causar bajas tasas de busqueda de ayuda, falta de acceso a la atencion, tratamiento insuficiente
de enfermedades, pobreza material y marginalizacion. Contiene 32 items que abordan experiencias de estigma en diversos
ambitos de la vida, incluyendo el trabajo, la familia y el uso de servicios de salud mental; cuenta con 11 versiones anterio-
res de desarrollo.

Desarrollado por Otto Wahl, en colaboracion con los miembros de la National Alliance for the Mentally lliness (NAMI), el
Consumer Experiences of Stigma Questionnaire (CESQ) (26). Contiene dos secciones que cubren las experiencias de estig-
ma y discriminacion. La seccion "Estigma” contiene nueve preguntas que se encuentran en relacion con las actitudes ne-
gativas hacia la enfermedad mental. La seccion “Discriminacion” tiene 12 preguntas sobre la experiencia de la discrimina-
cion de los encuestados incluyendo la obtencion de empleo, alquilar un apartamento y la busqueda de actividades de
voluntariado. Se puede administrar por correo (escrito) o de manera oral mediante entrevista (27).

Una escala altamente utilizada es la Rejection Experinces Scale (RES) (28) principalmente por tratarse de la union de dos
escalas examinadas en esta revision anteriormente. El cuestionario fue desarrollado mediante el uso de seis elementos de
una escala de rechazo desarrollada por Link et al. (Perceived Devaluation-Discrimination PDD) y mediante la adicion de cin-
co elementos de una escala similar desarrollada por Whal (CESQ), ya que encontraron ciertos aspectos de rechazo que ca-
recian en la escala Link. Los items del cuestionario miden las experiencias de ser rechazado a causa de la enfermedad men-
tal en diversos ambitos de la vida, tales como la amistad, la solicitud de un puesto de trabajo, el alquiler de un piso, etc.
(29). Las dos escalas que la componen se encuentran validadas y con fiabilidad en sueco.

Algunos de los instrumentos fueron revisados con la Depresion Self-Stigma Scale (DSSS) (30) . El objetivo era desarrollar
elementos que no solamente representaran actitudes negativas sobre estar deprimido y ser tratados para la depresion, sino
también los elementos que serian potencialmente sensibles a cambios que puedan resultar de la exposicion a campafas an-
tiestigmatizantes. Se prestd especial atencion a otras medidas de autoestigma, como ISMI, SSMIS y las escalas desarrolla-
das por Link et al entre otras, que evalian el autoestigma de la enfermedad mental en general. Se considerd una Ultima
escala, no mencionada en esta revision por ser especifica de la depresion, Stigma scale for reveiving Psychological Help for
Depression, que completd con cinco elementos relevantes la DSSS. El factor de la estructura y las relaciones de validez de
la escala indican que es una medida fiable, prometedora y valida de autoestigma de la depresion y construcciones relacio-
nadas.

Una de las escalas que ha sido utilizada para evaluar a personas usuarias de servicios de salud fue la Stigma Scale (31). Las
personas con psicosis o dependencia a drogas eran propensas a informar sobre sentimientos y experiencias de estigma; los
participantes con depresion, ansiedad o trastornos de personalidad estaban preocupados por las actitudes paternalistas y
frecuentemente percibian el estigma. La redaccion de cada item estuvo basada en frases de los participantes en la evalua-
cion cualitativa de la entrevista, adaptados con modificaciones menores para las diversas experiencias de la personas.
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Una de las menos usadas, la Experience of Discrimination Scale (EDS) (32) fue desarrollada como parte de un protocolo de
entrevista para el usuario de un centro de salud mental financiado, como suplemento a servicios tradicionales de salud men-
tal.

Otras escalas menos utilizadas como la Self-reported Experiences of Rejection (SRER) (33) o The Inventory of Stigmatising
Experiences (ISE) (34) también deben ser mencionadas por su alto nivel de consistencia interna y su sencillo uso.

En Espafia, Verdugo, Jenaro y Arias (35) construyen la Escala de Actitudes hacia las Personas con Discapacidad (EAPD) cuyo
analisis factorial ha puesto de manifiesto la existencia de cinco factores que, en general, ratifican la estructura factorial de
otros instrumentos similares desarrollados en otros paises, como las Disability Factor Scales (36) y la Acttitudes toward Per-
sons with Disabilities (37). Siendo los diferentes factores: “Valoracion de capacidades y limitaciones”, “Reconocimiento/ne-
gacion de los derechos”, “Implicacion personal”, “Calificacion genérica” y “Asuncion de roles” Una vez obtenida la fiabili-
dad y validez de las escalas (una general y otras especificas para deficiencias fisicas, sensoriales y mentales), se cuenta con
un instrumento util, desarrollado en Espafia, para ser rellenado por personas sanas y con las suficientes garantias psicomé-
tricas.

Otra escala en castellano menos utilizada es la Escala de Valoracion de Términos Asociados con la Discapacidad (EVT) de Agua-
do, Florez y Alcedo (6). La escala EVT presenta 20 items, los cuales son adjetivos referidos a distintas discapacidades que se
valoran desde altamente negativos hasta nada negativos, con una alta consistencia interna.

Discusion

Este documento examina las definiciones de estigma en las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental pre-
sentando una revision de escalas de medicion de la estigmatizacion. Se utiliza el término estigma para incorporar concep-
tos relacionados como discriminacion y efectos estigmatizantes, autoestima, autoestigma, etc. La revision identifico 14
instrumentos que evaluan la percepcion, la experiencia, el autoestigma y otros aspectos asociados con el estigma en 57 ar-
ticulos validos para la constitucion del documento. Se comprobo que el estigma percibido por las personas con enferme-
dad mental era el mas evaluado por los estudios, sequido de estudios que evaluaban la experiencia de sufrir estigmatiza-
cion, autoestigma y otros temas relacionados, como en estudios realizados por otros autores (38). La realizacion de
categorizaciones de los estudios por areas podria realizarse por las diferentes metodologias, entre las que cabe destacar la
cuantitativa y cualitativa.

Las propiedades psicométricas fueron presentadas en el presente documento siguiendo los criterios de Terwee et al. (14) de
calidad para el disefio, métodos y resultados de los estudios sobre el desarrollo y evaluacion de cuestionarios en salud. Cabe
mencionar que ninguna de las medidas muestran evidencias aceptables para todas las propiedades de calidad propuestas
por estos autores. Cada medida ha sido presentada exponiendo sus propiedades y cualidades, basandose su eleccion en la
mas apropiada en funcion de las necesidades de un estudio. Varias de las medidas, incluyendo CESQ, ISE, y EDS proporcio-
nan informacion de un nimero limitado de propiedades de medicion, por lo tanto, no deberia ser recomendada para su uso.
Es necesario ademas, que las medidas sean validadas en un contexto social o clinico para obtener la fiabilidad original, pues
la finalidad del estudio puede ser distinta.

Las medidas evaluadas han sido presentadas en la seccion anterior para su comprension y eleccion en la practica clinica en
funcion de su finalidad. El estudio ha identificado 14 instrumentos de medida del estigma social en personas con discapa-
cidad intelectual, de las cudles es preciso resaltar las cuatro primeras por su alto grado de aplicabilidad (PDD, ISMI, DISC y
SSMIS), y por considerarse fuentes de otras escalas construidas a posteriori; con las dos escalas de tipo cualitativo evalua-
das (SSy ISE) y las dos escalas en castellano (EAPD y EVT), ya que no existen validaciones de las mencionadas en el estudio
y son construidas en Espafia, haciendo referencia principalmente a las actitudes hacia las personas discapacitadas.

El estudio sobre las actitudes en Espafia cuenta con escasa tradicion frente a la existente en otros paises, contando con po-
cos estudios originales. En las escasas investigaciones desarrolladas, los instrumentos de evaluacién utilizados suelen ser tra-
ducciones o adaptaciones de instrumentos generados también en otros contextos, y sujetos, por tanto, existen multiples
variaciones culturales, y mas si se tiene en cuenta que, por lo general, los instrumentos se han utilizado sin someterlos a
las necesarias comprobaciones de fiabilidad y validez.

A traveés de la presente revision se ha observado que muchos autores confluyen en la division del estigma como: percibido,
experimentado o autoestigma. Las actitudes y expectativas negativas hacia las personas con discapacidad, siguen siendo
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en la actualidad motivo de analisis, puesto que constituyen una de las principales barreras para la inclusion e integracion
de las personas con discapacidad. Hoy por hoy, la persona sigue enfrentandose a diversas formas de discriminacion rela-
cionadas con prejuicios y actitudes negativas.

Este trabajo ofrece una revision de medidas de uso comun del estigma en las personas con discapacidad intelectual o en-
fermedad mental para proporcionar a la comunidad enfermera un recurso de orientacion sobre qué medida puede ser mas
apropiada en futuras investigaciones o en la practica clinica. Contribuye a la evidencia para apoyar la evaluacion de resul-
tados de las campafas contra el estigma o intervenciones de integracion social.

En conclusion, la evaluacion del estigma social ha sido muy evaluada, principalmente en enfermedad mental, existiendo me-
nos medidas destinadas a la evaluacion de esta variable en personas con discapacidad intelectual, dirigiéndose principalmen-
te a estas personas de modo indirecto, encuestando a individuos sanos acerca de lo que piensan sobre las personas con dis-
capacidad intelectual o enfermedad mental. No existe ninguna escala en castellano que evalue el estigma social percibido
por las propias personas con discapacidad. El instrumento mas adecuado y fiable para la evaluacion de la percepcion del es-
tigma social, segtin los estudios consultados, parece ser la Perceived Devaluation and Discrimination Scale, siendo la mas uti-
lizada, de sencilla comprension y aplicacion, muy breve, contando con 12 items; para evaluar a cualquier poblacion, inclui-
das las personas con discapacidad y enfermedad mental, esta validada en otros idiomas, pero no en castellano. Ademas, la
presente revision aflade que la escala en castellano mas apropiada para la medicion de las actitudes hacia las personas con
discapacidad es la Escala de Actitudes hacia las Personas con Discapacidad de Verdugo, Arias y Jenaro, desarrollada en Espa-
fia, y que cuenta con adecuadas propiedades psicométricas, ampliamente utilizada y de aplicabilidad a personas sanas.
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Introduccion

Son muchas las ocasiones en las que cuando acaba un congreso algun asistente u organizador envia una carta al director
de alguna revista profesional en relacion a dicho evento, comentando temas tan diversos como la poca asistencia de los
inscritos (1), que prefieren lo cultural a lo cientifico; sobre los conflictos de intereses que pueden suscitar el ser patrocina-
dos por industrias farmacéuticas (2) y su viabilidad econdmica si estas no estuvieran presentes; sobre propuestas de mejo-
ra donde se acoten las presentaciones, se mejore la calidad de las mismas o se limite el nimero de autores (3,4); otros lle-
gan a analizar etnograficamente las distintas tipologias de los congresistas clasificindolos como abeja, evanescente,
autarquico o avaro del saber, analizando incluso los sentimientos de estos (5). También se cuestiona el propio modelo de
congreso, que afo tras afio se ha consolidado en casi todas las sociedades cientificas y se pone en duda la utilidad de lo
que alli se expone.

Un congreso tiene multiples componentes y quizas también multiples objetivos, que pueden ir desde un alarde de fuerza
de la organizacion, hasta una fuente de recursos econdmicos, pasando por escaparate y medio publicitario, hasta otros
muchos.

En este articulo se ha querido plantear una reflexion, mas preguntas que respuestas, sobre la parte cientifica de los con-
gresos y otros tipos de reunion profesional, pues se entiende que su finalidad es la divulgacion de hallazgos con valor para
hacer avanzar las disciplinas, lo cual deberia repercutir en una mejora de la practica clinica y los consiguientes beneficios
para los usuarios. Cuando este fin no es el objetivo, los congresos pierden su esencia y razén de ser.

Sobre calidad y motivaciones en los congresos

Algunos estudios refieren un porcentaje de comunicaciones publicadas muy diverso que puede ir desde el 5% hasta el 59%
(6,7), este dato puede ser indicativo de la calidad de los trabajos expuestos y supone un impacto en la practica profesional
muy variable. Este bajo impacto hace cuestionar, entre otras cosas, el sentido y el futuro de estas actividades.

Es evidente que por cada comunicacion aceptada acuden al congreso un numero diferente pero no inferior a un congre-
sista, y también es evidente la necesidad que quienes los organizan tienen de cuotas de inscripcion para que el congreso
sea viable e incluso para que se le considere exitoso. Por tanto, se puede contraponer la necesidad de asistentes, con su co-
rrespondiente aportacién econdmica, con la necesidad de elevar el nivel cientifico de las comunicaciones. Esto explicaria
que seguin de qué congreso se trate el porcentaje de comunicaciones aceptadas varie entre menos de un 50% y mas de un
90%. Los cometidos del comité cientifico y del organizador pueden divergir, y en no pocas ocasiones generan conflictos,
creandose situaciones que deben ser resueltas desde el ideario y los principios rectores del evento y de la institucion que
lo organiza.

El rigor cientifico de un congreso se mide o deberia medirse por la calidad de los trabajos admitidos y, en consecuencia, ofre-
cidos a los asistentes con el aval de la institucion convocante.
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Para asegurar esta calidad, y antes de la celebracion del congreso, se recurre a la revision por pares ciegos realizada por pro-
fesionales que deberian ser expertos en metodologia de la investigacion y comunicacion de la misma. Si bien el método es
valido conceptualmente en lo que a intenciones y transparencia se refiere, se suele encontrar con el handicap de que lo que
se valora son solamente los resumenes, y entre otras dificultades es habitual encontrarse con autores que teniendo un buen
trabajo no consiguen reflejarlo adecuadamente en el resumen y su comunicacion es rechazada u otros verdaderamente ex-
pertos en “vender humo" pero que no son detectados hasta después de que han defraudado al publico en la sala. Esto su-
pone que en organizaciones de congresos cientificamente rigurosos y por mas esfuerzo que hagan los revisores, edicion tras
edicion se cuelan comunicaciones con poco rigor y son excluidas otras de gran interés y método correcto.

Probablemente haya que aceptar que esto sea inevitable y quizas podria corregirse exigiendo un resumen mas exhaustivo
o incluso pidiendo el texto completo de la comunicacion en formato articulo, lo cual probablemente desanimaria a quie-
nes son conscientes de que sus comunicaciones no son todo lo correctas que debieran y, por otra parte, animaria a otros a
que una vez hecho el esfuerzo se planteasen darle una trascendencia y publicarlo en alguna revista.

Pero a pesar de que el fin Ultimo de un congreso es hacer avanzar la disciplina y que eso tenga un impacto en la mejora de
la calidad asistencial, no siempre es el objetivo de todos los ponentes. Hay otros motivos que animan a exponer comuni-
caciones en los congresos, como la necesidad de puntuacién en la bolsa de demandantes de empleo, porque es obligato-
rio para progresar en la institucion académica en la que se trabaja, porque lo exigen en el master, en el doctorado o en la
especialidad que se esta cursando, para que en el centro de trabajo den el permiso o incluso financien parte de los gastos,
o0 para que los dias de asueto en esa interesante ciudad sean financiados por la empresa fabricante de farmacos o produc-
tos sanitarios que tan beneficiada sale del estudio que se presenta.

De todo este variopinto listado de motivaciones se desprenden algunos métodos que pudieran ser cuestionables desde el
punto de vista del rigor y de su aportacion a la calidad cientifica del evento. Los comités cientificos deberian tratar, de for-
ma proactiva, de identificar indicios de estas formas de proceder, incluso mas alla de la tradicional evaluacion de los resu-
menes, para tomar las decisiones o medidas correctoras oportunas.

Sobre la tipologia de comunicaciones

Comunicaciones de diseiio ad hoc: "ya que el congreso de la Sociedad X se celebra este afio en la bonita ciudad Y, vamos
a preparar algo para presentar”, y esto se plantea a tres meses de la celebracion del evento y a 15 dias de que se cierre el
plazo de admision de comunicaciones. El resultado son unos resultados de investigacion o una redaccion de experiencias
0 casos clinicos superficiales, descontextualizados, sin un antes ni tampoco un después, y eso sin entrar en la calidad que
se puede esperar de un proyecto preparado con esa premura.

Comunicaciones-consorcio 0 como saltarse los criterios de autoria: "si somos cinco comparieros, preparamos dos casos
clinicos cada uno y formamos un consorcio, cada uno seremos autores de 10 comunicaciones. Si somos seis residentes (por
respetar el nimero maximo de autores/comunicacion permitidos en algunos eventos) y cada uno presenta su preceptivo
proyecto fin de especialidad y un caso clinico, formando un consorcio la cosecha de certificados acreditativos es de 12 para
cada profesional pseudoautor, teniendo en cuenta que incluso es posible que solamente uno o dos de ellos estén inscritos,
asistan al congreso y lean todas las comunicaciones”. Pudiera parecer una exageracion o reduccion humoristica al absur-
do, pero ya se conocen casos reales en los que una sola persona figuré como autor de mas de 40 comunicaciones en el mis-
mo congreso, no habiendo, ni tan siquiera asistido ni pagado la inscripcion y lo que es mas grave: siendo absolutamente
imposible que nadie pueda ser autor de tan esperpéntico numero de trabajos.

Comunicaciones realizadas con la técnica del “salami loncheado” o como rentabilizar una investigacion mas alla de lo
razonable: todo profesional que ha presentado una investigacion seria en un congreso sabe lo dificultoso que es contar “todo
lo necesario” en 250 palabras del resumen y en 8-10 minutos de la comunicacion. Este autor muchas veces se da cuenta,
generalmente tarde, de que ha condensado demasiado o ha quedado excesivamente superficial, y haberlo presentado en
dos comunicaciones hubiese sido lo oportuno. Entre esto y “filetear” una investigacion para rentabilizarla en exceso hay
un abismo. Presentar en una comunicacion los resultados de una intervencion en los menores de 40 afios, en otra en los
mayores, en otra en los hombres, en otra en las mujeres, en los rubios y en los morenos... ni es ético, ni es estético, ni tie-
ne sentido ni puede ser admitido.

Para tratar de evitar todas estas situaciones aberrantes que no favorecen ni la calidad cientifica del evento, ni hacen avan-
zar el conocimiento de la disciplina, los comités cientificos deben establecer estrategias de deteccion que sin atentar con-
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tra la objetividad, la transparencia, el anonimato, etc., vayan mas alla de la revision ciega por paresy el establecimiento del
punto de corte de admision. Quizas alguien del comité cientifico, sin conflicto de intereses, debe mantener una perspecti-
va global de los resumenes aspirantes a ser admitidos, analizando la coincidencia de autores o de origen de las comunica-
ciones, la tematica de las comunicaciones presentadas por cada autor, etc. Esto, junto a la solicitud de informacion com-
plementaria, e incluso del texto completo, puede ayudar a paliar las situaciones antes expuestas.

Hay que ser conscientes de que esta sistematica supone mas trabajo y probablemente merme el numero de comunicacio-
nes vy, por tanto, de congresistas, pero tampoco puede perderse de vista la finalidad cientifica de estos eventos, si es que
verdaderamente es esa la que se tiene. Por otra parte, cuando la presentacion de trabajos en congresos es considerada
como un mérito en cualquier concurrencia competitiva, es una obligacion moral y de justicia el ser rigurosos puesto que
lo contrario beneficiaria a quien no se lo merece y perjudicaria a quien actua con honestidad.

Sobre la oferta masiva de comunicaciones, dispersion y ausencia del don de la ubicuidad

Si el congreso quiere contar con un nimero suficiente de asistentes y, por tanto, de inscripciones es casi imprescindible que
admita un alto numero de comunicaciones y eso supone que se presenten en multiples salas de exposicion paralelas, esto
que inicialmente no deberia considerarse como un aspecto negativo se complica cuando la oferta de cada sala no es ho-
mogénea, cuando la puntualidad de cada una o los ritmos de exposiciones son diferentes, etc. Es decir, cuando a un con-
gresista le interesa un tema concreto sobre el que versa la 22 comunicacion de la sala A, la 12 de la sala D (que esta en otro
edificio diferente y distante a la sala A) y también la 22 de la sala H... ;como resolverlo? ;Debe quedarse en una sola sala
en la que le interesa una Unica comunicacion?

Resulta también decepcionante cuando alguien presenta, con toda la ilusion y todo el esfuerzo, el resultado de una inves-
tigacion de gran calidad e interesantes resultados y se encuentra con que expone su comunicacion en una sala vacia en la
que solo estan el moderador, los otros miembros de la propia mesa redonda, dos de sus acompafantes que ya conocian el
trabajo y tres despistados que pasaban por alli.

Asi mismo, decepciona que el relato sea unidireccional, falto de debate y de cuestiones, adornado Unicamente con alguna
timida pregunta o en su defecto las que el moderador lleva preparadas, o lo que es peor, que se presente una comunica-
cion con muy baja calidad y errores metodologicos importantes, y que nadie haga ninguna critica, lo que puede reafirmar
al congresista que todo esta bien hecho y prosiga en esta linea en un futuro, {como resolverlo?, realmente no es sencillo,
merece una reflexion o solamente asistiran a los congresos profesionales cautivos por los motivos mas arriba expuestos y
el resto acabaran por dar la espalda a estas actividades, o se sequird encontrando la situacion de que hay mas congresis-
tas paseando por el paseo maritimo de la ciudad que dentro de la sede del congreso.

No se trata de someter al comunicante a la dureza de un examen o de un tribunal de oposicion o defensa de tesis, pero en-
tre este extremo y la sensacion de desinterés existe un espacio que habra que plantearse como retomar.

éSeran las nuevas tecnologias la llave del cambio?

Internet esta transformando a la sociedad hacia una sociedad del conocimiento, donde el intercambio de informacién y la
generacion del mismo estan tomando un papel fundamental en la relacion entre las personas y de ellas con las institucio-
nes. Datos del Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones y de la Sociedad de la informacion (ONTSI) 2013 hablan de
18,6 millones de personas mayores de 16 afos en Espafia que utilizan internet diariamente.

En educacion, la utilizacion de estas herramientas ya es imparable y en salud cada vez se incrementa mas el numero de pro-
fesionales que se unen a esta “sociedad de conocimiento” acortando la brecha existente. Hace cinco afios nadie hubiera po-
dido afirmar que las app podrian jugar un papel tan importante en nuestras vidas; app como WhatsApp, Skype o youtube
estan alojadas en casi todos los teléfonos moviles y en nuestras vidas, tampoco se podia prever que las Wearables ya son
una realidad que pronto facilitara el trabajo de muchos profesionales sanitarios.

¢Seran las TIC la solucion para la mejora y/o transformacion de los congresos? Ya hay algunos pasos dados en los congre-
sos de hoy en dia, existen programas que permiten detectar el plagio, en algunos congresos las conferencias virtuales per-
miten presentar una comunicacion desde lugares remotos a congresistas que no pueden acudir, el streaming de otros mu-
chos habilita compartir las sesiones mas importantes, asi como se ofrecen congresos totalmente virtuales donde a través a
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una URL se sigue el congreso en directo o en diferido, como mas convenga. Quizas una rama de la investigacion deba ir di-
rigida a desarrollar programas que ayuden a la deteccion de la calidad en las presentaciones.

¢Sequira siendo imprescindible la puesta en escena de un congreso? Compartir con los compaiieros de forma presencial per-
mite una interaccion calida dificilmente sustituible, pero no se puede obviar el importante esfuerzo y desembolso econo-
mico que ello supone. Las politicas de austeridad de las administraciones sanitarias permiten pocos dias para formacion y
esto junto a otras circunstancias dificultan la asistencia a estos foros del conocimiento.

Para alcanzar los fines de los congresos jes imprescindible el modelo actual?, o por el contrario, ¢podran las nuevas tecno-
logias sustituir las interacciones personales por las virtuales?, o lo que quizas aparezca como mas razonable, como hacer
convivir en un escenario mixto ambas modalidades potenciando sus beneficios. Conjugar la calidez de las interacciones per-
sonales y profesionales con la accesibilidad, la diseminacion y la eficiencia, la calidad con la cantidad y la sostenibilidad.

Un proceso transformador de cierto paralelismo con el que aqui se plantea respecto a la divulgacion oral de los resultados
de investigacion esta ocurriendo con las investigaciones que cada vez son mas multicéntricas y hasta internacionales, y las
redes de investigacion virtual soportan las interacciones sin necesidad de presencia fisica o reduciendo esta a los minimos
necesarios, socurrird lo mismo con los congresos?, icomo puede ser ese escenario mixto? Son muchos interrogantes que
habra que ir despejando.

En resumen

El modelo tradicional de reunion cientifica sequido por casi todas las sociedades y organizaciones cientificas, al menos del
ambito de las ciencias de la salud, esta caduco y debe ser reinventado para no perder la esencia que debe guiar dichos even-
tos.

A la sombra de las circunstancias, y alimentado por los diversos usos que tienen las certificaciones de haber presentado al-
guna comunicacion en un congreso, han crecido ciertas picarescas mas o menos intencionadas que deben ser controladas
por los comités cientificos.

Que un congreso sea exitoso no es sinonimo de que sea multitudinario, debe comenzar a valorarse la calidad de su conte-
nido. Se debe conjugar el rigor cientifico con la sostenibilidad de estas actividades, pero sin perder su funcion, distinguien-
do lo fundamental de lo accesorio y sacrificando, si es necesario lo que no sea esencial.

Las nuevas tecnologias pueden venir a dar soluciones a los retos planteados, pero si no se les incorporan como mero orna-
mento.

De lo que no cabe duda es que es necesaria una innovacion para que las reuniones cientificas sigan cumpliendo con su fun-
cion primigenia.
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Introduccion

La actual especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFyC) ha sequido un largo y complejo recorrido desde que por
primera vez en Espafia apareciese como una especialidad con el nombre de Enfermeria de Salud Comunitaria en el Real De-
creto sobre la obtencion del titulo de Enfermero Especialista (1).

Este Real Decreto no se llegd a desarrollar excepto en lo relativo a las especialidades de matrona y salud mental, EFyC ten-
dria, por tanto, que esperar al Real Decreto sobre especialidades de Enfermeria del afio 2005 (2), donde ya aparece con este
nombre que es como se la conoce en la actualidad, junto a las otras seis especialidades que prevé dicho Real Decreto.

El desarrollo de la especialidad de EFyC comienza con el disefio del Programa Oficial de la Especialidad por la Comision Na-
cional de la Especialidad, que es el 6rgano que la normativa determina como competente. Este diserio no fue sencillo por
diversas razones: por no existir un modelo a sequir, por las multiples opciones existentes que oscilaban entre lo utopico inal-
canzable y lo excesivamente realista que podia no aportar ninguna innovacion, es decir, por tener que conjugar entre cu-
brir las carencias inmediatas que presentaba el sistema y la posibilidad de hacerlo avanzar afrontando retos no abordados
hasta este momento.

Ademas de las dificultades conceptuales, el disefio de la especialidad tampoco fue sencillo por las multiples resistencias y
bloqueos provenientes de la miopia manifestada por representantes de ciertas comunidades autonomas, por la timida
apuesta y la lentitud de actuacion del Ministerio de Sanidad y por las posturas corporativistas de algunas asociaciones en-
fermeras relacionadas con algunas especialidades de enfermeria y del Consejo General de Colegios de Médicos. En este
sentido, y ante las denuncias presentadas por esta ultima entidad y por la Asociacion Espafiola de Matronas, las salas co-
rrespondientes de la Audiencia Nacional desestimaron ambas denuncias con argumentos tales como “... se observa con ab-
soluta nitidez que no existe solape alguno entre ambas especialidades... no habiéndose creado ningun conflicto competen-
cial...", "...no hay extralimitacion en las tareas de enfermeria... no existe solapamiento profesional, pues se trata de que los
futuros enfermeros de la especialidad tengan conocimientos de enfermeria familiar...", tuvieron que intervenir los jueces

para ratificar lo que tantas veces y con tantos argumentos se habia explicado en multiples foros y reuniones.

A pesar de todas las citadas dificultades y gracias al empuje que aportaron algunas instituciones y sociedades cientificas,
fundamentalmente la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC) y la Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comu-
nitaria y Atencion Primaria (FAECAP), y también el que se consiguiese que el bloqueo que sufria el programa de la espe-
cialidad saltase a la palestra politica en el Congreso de los Diputados en forma de interpelaciones y preguntas parlamen-
tarias de diversos grupos politicos. El BOE del 29 de junio de 2010 publica el programa formativo de la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria (3).

A partir de ese momento se inicia una ilusionante y extenuante carrera contrarreloj pues se abria un pequefio resquicio en
el que si se consequia acreditar unidades docentes en 20 dias en pleno mes de agosto, cabia la posibilidad de que en la con-
vocatoria de ese afio saliesen ofertadas las primeras plazas de residentes de EFyC. En aquel momento fueron muchos los
que consideraban que era una quimera imposible.
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Un grupo de profesionales enfermeros de siete comunidades autonomas comprometidos con la EFyC, estableciendo
una verdadera red de apoyo y autoayuda, aceptan el reto que inicialmente se plantea como de "improbable éxito" y
consiguen que los responsables politicos de dichas comunidades asumiesen el compromiso. Se consigue la compleja
tarea de involucrar a las, hasta entonces, Unidades Docentes de Medicina de Familia para que acepten el cambio im-
puesto por el RD 183/2008 y colaboren en la tarea de reunir los requisitos necesarios para acreditarse como Unida-
des Docentes Multiprofesionales de Atencion Familiar y Comunitaria y asi se pudiesen ofertar plazas de residentes de
enfermeria. Estas comunidades fueron: Andalucia, Asturias, Castilla-La Mancha, Castilla y Leon, Catalufia, Extrema-
dura y Madrid, que acreditan un total de 29 unidades docentes y 144 plazas de residentes de EFyC, ofertandose 132
plazas (4).

A pesar de que en diversos ambitos, incluso ministeriales, no se apostaba con decision por esta especialidad e incluso se cues-
tionaba el eco que podria tener en los servicios de salud autonomicos, los inicios fueron firmes y la evolucion, como se ira
viendo, mantiene la tendencia.

Desde aquel primer momento el incremento ha sido continuo, asi en estos cinco afios han aumentado un 100% las comu-
nidades que ofertan plazas, pasando de 7 a 14, se ha multiplicado por 3,2 el nimero de unidades docentes pasando de 29
a 92 (incremento del 217%), las plazas acreditadas aumentaron de 144 a 525 lo que supone un 265%, y las ofertadas un
102% pues subieron de 132 a 267 (Tabla 1, Graficos 1y 2) (5-8).

Tabla 1. Guion de la entrevista

2010 201 2012 2013 2014 Incremento
CCAA. 7 13 13 14 14 100%
Unidades docentes 29 52 53 66 92 217%
Plazas EIR ofertadas 132 219 214 244 267 102%
Plazas EIR acreditadas 144 338 338 496 525 265%
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Grafico 1. Evolucion del nimero de unidades docentes y Grafico 2. Evolucion de las plazas EIR acreditadas y
CC.AA. con oferta de plazas ofertadas
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Respecto a la evolucion segun las comunidades autonomas, en la Tabla 2 y Grafico 3 se puede observar como hay algunas
donde el incremento es muy marcado destacando Castilla y Leon y Catalufia, otras donde se ha producido una estabiliza-
cion respecto a la oferta inicial y solamente en dos en las que la oferta ha disminuido: en Valencia muy ligeramente y en
Castilla-La Mancha de forma llamativa.

Tabla 2. Oferta de plazas EIR de EFyC segun CC.AA.

CC.AA. 2010 2011 2012 2013 2014
Madrid 48 49 49 49 49
Castilla y Ledn 16 26 26 26 37
Cataluia 18 20 20 34 37
C. Valenciana 0 25 24 24 24
Galicia 0 4 8 14 19
Andalucia 15 18 17 17 16
Canarias 0 12 12 12 15
Castilla-La Mancha 20 26 18 14 14
Extremadura 8 13 12 13 13
Asturias 6 12 12 12 12
Murcia 0 4 4 4 10
Pais Vasco 0 0 0 9 9
Aragon 0 8 8 8 8
Baleares 0 2 4 2 4
Cantabria 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 0 0 0
Navarra 0 0 0 0 0
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Grafico 3. Evolucion de la oferta en cada CC.AA.
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Analizando el esfuerzo de oferta de las comunidades, usando la ultima
referencia de poblacion facilitada por el Instituto Nacional de Estadistica
que data de 2013, se aprecia que la media nacional esta en un residente

Tabla 3. Habitantes por cada

residente de EFyC

de EFyC por cada 174.381 habitantes, destacando en positivo Castilla y Leon
con 68.068, Extremadura con 84.690 y Asturias con 88.984, y en negati- CC.AA. Habitantes/
vo Andalucia con 524.572. Cantabria, Navarra y La Rioja no han ofrecido EIR en 2014
ninguna plaza hasta el aio 2014 (Tabla 3 y Grafico 3).
En cuanto a la evolucion de la oferta de plazas EIR de las demas especia- : .
lidades de enfermeria: respecto a las dos que llevan afos de desarrollo se Castilla y Leon 68.068
observa un descenso de un 19% en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica Extremadura 84.690
en estos ultimos cinco afios y un estancamiento de la Enfermeria de Sa- Asturias 98,984
lud Mental. Enfermeria del trabajo y Geriatrica se mantienen en unas ci- i
fras anecdoticas y Enfermeria Pediatrica ve incrementada su oferta de Madrid 130912
plazas EIR en un 102%. Canarias 140.349
Enfermeria Familiar y Comunitaria se sitia en sequndo lugar en nimero Galicia 145.367
total de plazas ofertadas, detras de Enfermeria Obstétrico-Ginecologica, Murcia 146199
suponiendo en la ultima convocatoria del afio 2014 un 28% del total de - i
plazas de residentes de enfermeria (Graficos 4 y 5). Castilla-La Mancha 149.599
Aragon 167.289
Conclusiones Catalufia 202.187
A pesar de que los inicios y la evolucion de la oferta formativa de la es- C. Valenciana 207.792
pecialidad de EFyC en estos cinco afios pueden considerarse esperanzado- Pais Vasco 241.890
res es 9Iarament§ insuﬂ-ciente para cubrir Igs necesidad§s que el sistem.a Baleares 277.529
sanitario y la sociedad tiene de estos profesionales especialistas. La Comi- -
sion Nacional de la Especialidad en su informe anual preceptivo sobre la Andalucia 524572
oferta formativa de las comunidades autonomas ha venido denunciando Cantabria 0
esta situacion e indica afo tras afio la necesidad de que se oferten todas La Rioja 0
las plazas acreditadas y que se optimice la capacidad educativa de las Uni-
dades Docentes para que se incremente al maximo el nimero de plazas acre- Navarra 0
ditadas. También las sociedades cientificas y de forma singular la AEC vie- Media nacional 174.381
nen todo este tiempo insistiendo en los mismos términos.
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Grafico 4. Evolucion de la oferta en cada CC.AA.
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[l Matronas
WEFyC
E. S. Mental
E. Pediatrico
E. Trabajo

E. Geriatrico
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Grafico 5. Distribucidn de las plazas de residentes de enfermeria en 2014

La experiencia esta demostrando que, independientemente de lo que la especialidad pueda aportar al sistema sanitario
una vez esté implantada, el propio sistema formativo ya lo estda mejorando, desde el cumplimiento de los requisitos de
acreditacion hasta la propia docencia a los residentes y los conocimientos y competencias que estos difunden de unos pun-
tos de rotacion a otros.

Quedan muchos retos por superar como es la implantacion de los especialistas en el sistema sanitario o la homogenizacion
y mejora de la formacién que reciben, pero en tan solo cinco afos la especialidad ha conseguido ser una realidad.
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BOE (Boletin Oficial del Estado), de 23 de septiembre de 2013 Orden SSI/1695/2013, de 12 de septiembre, por la que se aprueba la convo-
catoria de pruebas selectivas 2013 para el acceso en el aflo 2014, a plazas de formacidn sanitaria especializada para Médicos, Farmacéuti-
cos y otros graduados/licenciados universitarios del ambito de la Psicologia, la Quimica, la Biologia y la Fisica.

BOE (Boletin Oficial del Estado), de 17 de septiembre de 2014 Orden SSI/1674/2014, de 10 de septiembre, por la que se aprueba la oferta de
plazas y la convocatoria de pruebas selectivas 2014 para el acceso en el afio 2015, a plazas de formacion sanitaria especializada para Médi-
cos, Farmacéuticos, Enfermeros y otros graduados/licenciados universitarios del ambito de la Psicologia, la Quimica, la Biologia y la Fisica.
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conecta

con:enfermeria

www.facebook.com/ComunidadMetas

Conecta con la Enfermeria y descubre
Comunidad Metas, el espacio enfermero en la
red creado por Grupo Paradigma, con el objetivo
de que estés al dia de las Ultimas noticias y
novedades del mundo de la Enfermeria.

Siguenos y serds el primero en conocer las
principales noticias que afectan a tu profesion,
las dltimas novedades editoriales y

nuestras exclusivas ofertas en libros,
revistas y formacion online.

Ademas, podras darnos tu opinién, hacernos "
llegar tus sugerencias y preguntas e intervenir
en los debates en los que ya participan
nuestros casi 2.900 seguidores.

Y si decides convertirte en seguidor de la
Comunidad Metas en Facebook, podras participar en

al aleance de tu mano los sorteos y concursos que realizaremos de forma

periédica entre todos nuestros seguidores.

Ya somos casi
EJ Me gusta 2.900 seguidores

iUnete a nosotros
y siguenos también en Twitter!

y www.twitter.com/ComunidadMetas
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Residentes y Especialistas de Enfermeria Familiar y Comunitaria
contaran con una nueva seccion en RIdEC titulada “EIR/Especialistas”
con el objetivo de fomentar la publicacion y difusion del conocimiento
cientifico originado por residentes y especialistas

La creacion de una revista cientifica de enfermeria comunitaria es un ambicioso proyecto que la Asociacion de Enfermeria
Comunitaria ( AEC) ha tenido siempre presente desde su fundacion como sociedad cientifica. Es un proyecto bésico y necesario
para el desarrollo disciplinar de la enfermeria comunitaria que debe plasmarse en una realidad visible.

Las nuevas tecnologias como internet nos permiten el acceso universal al conocimiento, y es por ello que se piensa que el
formato electronico es el mas adecuado para que la informacion se expanda rdpidamente a un ndmero muy amplio de
usuarios de todos los puntos del planeta.

La revista RIJEC (Revista lberoamericana de Enfermeria Comunitaria) es una revista cientifica especializada en cuidados de
salud orientados a la familia y a la comunidad, 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, esta dirigida
a profesionales de este drea y la Atencion Primaria de Espafa e lberoamérica, tanto en el ambito clinico, de gestion, docente
o investigador v esta respaldada por un equipo de profesionales con un gran prestigio en el ambito nacional e internacional,
asi como dotada de sentido, coherencia y rigor cientifico.

RIAEC se distribuye a los miembros de la AEC, asi como a los principales centros asistenciales y de investigacion, universidades,
escuelas de enfermeria, sociedades cientificas y profesionales de la salud, con especial circulacion en Espafia e Iberoamérica.
La revista incluye una serie de secciones donde se recogen innovaciones en diversos campos de la enfermeria comunitaria
como originales, revisiones, editoriales, cartas a la directora, ete., constituyendo un medio de comunicacion que satisface con
sus contenidos de investigacion, gestion vy clinica a las enfermeras comunitarias y a los profesionales vinculados a la Atencion
Primaria. Los valores implicitos de esta publicacion son el respeto a los principios €ticos de la investigacion, el rigor en los
contenidos cientificos, la transparencia en el proceso de seleccion de trabajos, la independencia editorial y el apoyo al desarrollo
de la Enfermeria Comunitaria y de la Atencion Primaria.

El primer numero fue publicado virtualmente en el aflo 2008. En el constante animo de superacion la AEC establecio un
convenio de colaboracion con la Editorial DAE {del Grupo Paradigma) a través del cual se desarrolld una nueva etapa en el
proceso editorial de la revista. En la actualidad, con la llegada de los residentes y especialistas de Enfermeria Familiar y
Comunitaria, la AEC ha desarrollado una nueva seccion en la revista titulada "EIR/Especialistas” para dar cobertura y fomentar
las publicaciones en los residentes y especialistas, y todo lo referente a la especialidad.

Desde la AEC se entiende la importancia de compartir el conocimiento enfermero y se quiere, con esta hugva seccion, fomentar
la publicacion y difusion de informacion relacionada con los residentes y Especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria.

;Qué objetivos se pretenden alcanzar con la seccién?

e Contribuir a la difusion del conocimiento cientifico en los cuidados de enfermeria al individuo, familia y comunidad en el
marco de la Enfermeria Comunitaria y la Salud Publica durante la residencia y como especialista.

* Dar a conocer aspectos de la formacion durante la etapa como residente.

* Actualizacion y publicacion de noticias relacionadas con la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria.

sQué se publicara en la seccion EIR/Especialistas?

* Articulos cientificos elaborados durante el periodo de residencia/especialista.

® Casos clinicos elaborados durante el periodo de residencia/especialista.

® Experiencias: articulos de opinion durante la residencia o como especialistas, en el cual el EIR/Especialista tendra la posibilidad
de narrar cualquier experiencia durante su formacion como residente o posteriormente como especialista.

* Proyectos de investigacion elaborados durante el periodo de residencia/especialista.

* Noticias sobre actualizacion: relacionadas con la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Francisco Javier Pastor Gallardo
Vocal Especialistas AEC




CONCLUSIONES AEC GRAN CANARIA
IX CONGRESO NACIONAL
Il SIMPOSIO INTERNACIONAL
Il ENCUENTRO DE TUTORES Y EIR

Cronicidad. Comunidad y Familia
PALACID DE CONGRESOS - LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
Hoy es malana, Asumiends el rebo

10 de Octubre de 2014

El pasado mes de octubre se celebraba el IX Congreso Nacional de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria, el IlI
Simposio Internacional y el Il Encuentro de tutoresy EIR. A modo de conclusiones cabe destacar que en el congre-
so tuvieron lugar:

® Seis talleres precongresuales.

® Tres mesas de debate.

® Una mesa de la especialidad.

® Dos conferencias.

® Una mesa sespas.

® 31 mesas de comunicaciones orales.

e Defensa de posters.

Respecto a los comunicados cientificos: se recibieron 386 comunicados, un 8,3% mas que en la anterior convoca-
toria, de ellos 321 fueron aceptados; 151 fue el nimero de comunicados orales y 170 los posters presentados.

Asimismo, dentro de las comunicaciones orales el punto de corte estuvo en:
e [nvestigacion: = 45 (maximo 76 puntos).
e Experiencias: = 45 con resultado, 33 sin resultados (maximo 76 puntos).

e Casos de cuidados: = 25 (maximo 52 puntos).

A su vez, en los posters:

® Investigacion: 45-30.

e Experiencias: 45-30 (con resultados), 33-30 (sin resultados).
e Casos de cuidados: 25-20.

De los 280 inscritos: nueve procedian de Alicante, 36 de Barcelona, 108 de Canarias, nueve de Madrid, 12 de Na-
varra, uno de Costa Rica, uno de Ecuador y dos de Reino Unido.

A continuacion, se destacan algunos de los temas abordados durante los dos dias de congreso tras el debate y ana-
lisis que se desarrollo en las diferentes mesas y talleres:
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® No solo cuidamos en Atencion Primaria y Atencidn Especializada, sino en mas ambitos, como la carcel.
® Existe una coordinacion con los responsables de la salud laboral de las empresas.

® | a proactividad ya se esta liderando la profesion enfermera.

® |a formacion intracultural permite integrar a la especialidad en los colectivos sociales.

® Para la prevencion del pie diabético cabe destacar la temografia plantar como técnica innovadora.

® Experiencia comunitaria desde Kenia.

® Talleres de habilidades afectivo-emocionales en el afrontamiento de las pérdidas y el duelo en nifos.

® Se ha trabajado una experiencia en diagnostico comunitario.

Premios

Los ganadores de la comunicacion oral en investigacion fueron: Nuria Hernandez Ruiz, Leticia Samper Soto, Cari-
dad Martinez Sanchez, Josefa Asuncion Espinosa Irles, José Luis Coves Gomariz y Saray Pérez Torres. El titulo del
trabajo es:

“Evaluacion de la eficacia de un programa de evaluacion grupal en diabéticos, del departamento
de Salud 24 ELX- Crevillente. C. Valencia".

Xusa Serra Llanas y Anna Cruz Oliveras fueron las ganadoras de la comunicacion oral en experiencia, con el traba-
jo titulado:

“Los nifios, las pérdidas, el dolor y la muerte. Experiencias del taller "Ahora si que s¢” en las escuelas”.

Los ganadores de la comunicacion oral en casos de cuidados fueron Maria de los Angeles Rodriguez Leon, Paula Me-
lian Cruz, Sandra Morales Boehme, Patricia del Pino Benitez Quintana, Magali Santana Suérez y Irene Maria Arne-
do Ruiz. El titulo del trabajo ganador fue:

"Ahora debo tomar corticoides... §Qué va a cam-
biar? Un caso sobre la insulinizacion de una perso-

na con diabetes tipo 2" CODIGO DE BUENAS
PRACTICAS CIENTIFICAS

Dentro de la seccion de estudiantes, los ganadores de la co- DEL CSIC
municacion en investigacion fueron: Xabier Vilar Garrobo, G f'
Alicia Garijo Hornillos y Jorge Minguez Arias, con el traba- - ~g_ g‘

jo titulado: ¢ "’5’7@ "ﬁa

‘é\

ol

“Disposicion para la mejora de autocuidados en g

personas con hipertension: gestion de tiempos".

CODE OF

Y, para finalizar, la comunicacion poster ganadora fue: GOOD SCIENTIFIC

"Seguimiento de la campaia de vacunacion anti- PRACTICES OF CSIC
gripal en una asociacion de vecinos".

Los autores de la misma fueron: Maria Pilar Puig Plana, Car-
me Fonts Bosch y Angels Badal Alter.
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