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Editorial

Lo que fue, lo que pudo ser y no fue

® | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ VVol. 9 - n° 1 enero-junio 2016

Estando el afio 2015 a punto de finalizar se presta a realizar una reflexion sobre lo que paso, pudo pasar y no paso en el
mismo. O lo que es lo mismo lo que fue, lo que pudo ser y no fue.

No se trata de hacer ejercicios nostalgicos, sino de repasar aquellos hechos, acontecimientos y sucesos, que de todo ha
habido, que han marcado el desarrollo de nuestra sociedad cientifica. Que es tanto como decir, con el debido respeto hacia
otras organizaciones, el desarrollo de la Enfermeria Comunitaria en Espafia. Tampoco es cuestion de describirlos de manera
cronologica, pormenorizada y sistematizada, como si de un diario se tratase.

Mas bien consiste en un acto reflexivo, sereno y vivencial con el proposito de compartirlo para su andlisis con el Unico, pero
importante objetivo de saber en qué punto nos encontramos y como debemos seguir avanzando.

Casi como cada ao, desde que empezaron a formarse las especialistas, partiamos con la esperanza y el deseo de que finalmente
se lograse su integracion efectiva en el sistema sanitario y que se desarrollase la prueba excepcional. Pero este anhelo fue
perdiendo fuerza a medida que avanzaba el afio, ello a pesar de la motivacion, esfuerzo y trabajo desarrollado desde la AEC
en todas las administraciones publicas, nacionales y autondmicas, justificando y planteando propuestas realistas y reales. El
nuevo afio nos traera, entre otras cosas, un nuevo gobierno que esperemos sea mas sensible a una necesidad profesional y
social a la que, hasta ahora, han dado la espalda de manera sistematica todas las administraciones responsables, desde las
que se ha demostrado una clara y manifiesta falta de voluntad politica al respecto.

Sin embargo, no todo es especialidad. En la AEC siempre hemos tenido muy claro que la Enfermeria Comunitaria va mas alla
de la especialidad. Es un compromiso profesional global que trasciende mas alla del desarrollo especializado y que permite
estar a disposicion y en posicion de ofrecer cuidados de calidad desde los mas basicos a los mas especializados en cualquier
entorno o contexto comunitario con perspectiva transdisciplinar, pero con identidad propia enfermera. Esta vision se convierte
en mision para la AEC a través de sus acciones, propuestas, proyectos y estrategias, que se concretan, entre otras, en la
generacion de un amplio y variado abanico de grupos de trabajo que abarcan ambitos tan diversos como las vacunas, el
género, la salud mental, las urgencias, la cooperacion, la comunicacion, la cronicidad, el tabaquismo, los cuidados paliativos,
las tecnologias de la informacion, los entornos saludables enfermeros, el paciente activo... lo que configura un mapa de
acciones tan diversas como necesarias para dar respuesta a las demandas de salud de la comunidad y para que esta, ademas,
sea capaz de identificar el valor del bien intrinseco enfermero, como aquel que tan solo las enfermeras pueden prestar con
garantias y calidad. Y de tal manera que den respuesta también a las expectativas de las enfermeras que son capaces de
descubrir que la Enfermeria Comunitaria va mas alla de la Atencion Primaria y de los centros de salud.

Todo esto se vertebra con un equipo de profesionales en los que se conjuga la experiencia de los mas veteranos con la energia
de los mas jovenes, compartiendo ambos la ilusion y la motivacion por avanzar y lograr que las enfermeras comunitarias
sean referentes para las personas y las familias. Jovenes que ultimamente se incorporan en mucho mayor numero al identificar
que la AEC ofrece un espacio de oportunidades de conocimiento, de experiencias, de relaciones y de aprendizaje participativo
y activo.
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No hay que olvidar tampoco el compromiso de la AEC con la comunidad y quienes la integran, las personas y las familias.
Abriendo la participacion activa ciudadana como sucedid, por ejemplo, en las ultimas jornadas celebradas en Caceres donde
las cuidadoras familiares tuvieron un espacio de interaccion, didlogo, analisis y debate en igualdad de condiciones con las
enfermeras. De igual manera, la AEC se esfuerza en lograr la necesaria intersectorialidad a través de la vertebracion con
diferentes y diversos recursos comunitarios (asociaciones, organizaciones, instituciones...) mediante la firma de convenios
de colaboracion conjunta.

Como sociedad cientifica la AEC también ha trabajado intensamente en el fortalecimiento y desarrollo de lineas y grupos de
investigacion que aporten evidencias al trabajo de las enfermeras comunitarias y que permitan mejorar la calidad de los
cuidados que las mismas prestan a la poblacion. La firma de convenios con las principales sociedades cientificas enfermeras
y la incorporacion como miembro activo de la principal Sociedad Cientifica de Salud Publica de Espaia, SESPAS, contribuyen
al trabajo compartido en el que confluyen no solo diferentes ambitos de actuacion, sino diversas miradas disciplinares, en
todos los cuales la mirada, la palabra y la posicion enfermera comunitaria quedan patentes con sus aportaciones, planteamientos
y propuestas.

Las relaciones institucionales se configuran como un elemento fundamental en el conocimiento mutuo que favorezca la in-
corporacion de las enfermeras comunitarias en los mas diversos ambitos de gestion y administracion en los que participamos
a través de comisiones de trabajo, asesoramientos, posicionamientos, etc., generando visibilidad y respeto a la Enfermeria
Comunitaria y a su aportacion cientifico-profesional.

Todo ello se articula de manera muy accesible, rapida y dinamica a través de nuestra web y del resto de tecnologias de la in-
formacion, constituyéndonos en un claro referente nacional e internacional a traves de las redes, de internet y de nuestra
Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria (RIdEC) que sigue manteniendo su edicion a pesar de todos los problemas
que la misma comporta en un mundo tan competitivo y desigual.

La reflexion no ahonda en otros muchos aspectos que harian de esta vivencia una exposicion tan extensa como aburrida,
pero permite llamar la atencién para que muchas otras enfermeras se acerquen a la AEC y entren a formar parte de esta
magnifica realidad con mas de 20 afios de recorrido. Para ello ofrecemos un escaparate magnifico en el X Congreso Nacional
y IV Internacional de la AEC que se celebrara en Burgos los dias 5, 6 y 7 de octubre del proximo afio.

[lusién, compromiso y ambicion, no exentos de realidad, rigor y profesionalidad son los principales argumentos de la AEC
para seguir apostando por el desarrollo, crecimiento y visibilizacion de la Enfermeria Comunitaria.

Finalmente, creo sinceramente que es mucho mas lo que fue que lo que pudo ser y no fue. Pero aun nos queda mucho
camino por recorrer y nos gustaria hacerlo cada vez mas acompafnados.

Aprovecho para desearos a todas/os un prospero Afio Nuevo en el que podais hacer realidad todos vuestros deseos y en el
que pidais a los Reyes Magos que os hagan socias/os de la AEC.

Asoqmggrwa%% /
ENFERMERIA-COMUNITARIA

Presidente de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)

José Ramon Martinez Riera
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CARTAaDIRECTOR

Agencia Sanitaria Publica Alto Guadalquivir. Hospital de Montilla

El cobre: elemento de naturaleza nativa

Estimado director:

Cuando escuchamos la palabra cobre, nos remontamos a los primeros metales descubiertos por el hombre. El cobre pertenece
a uno de los pocos metales que pueden encontrarse en la naturaleza sin combinar con otros elementos, de ahi que venga
utilizandose formando parte de multiples herramientas que han perdurado a lo largo de los afios (1).

Sin embargo, no solo en estas herramientas hay presencia de cobre, si por alguna razon este tipo de metal ha acompafado
a la especie humana desde sus origenes es porque el cobre, en bajas concentraciones, es un metal esencial para el metabolismo
de las células animales y vegetales, propiedades que son conocidas desde la antigiiedad, y no solo como leemos en los libros
de historia o en los documentales de television (civilizaciones griegas, romanas, egipcias, aztecas y mayas utilizaban cobre
en la fabricacion de vasijas para preservar agua y alimentos), sino como propiedades médicas que fueron recogidas hace
miles de aflos como se cita en el Papiro de Smith, un tratado médico egipcio que data aproximadamente del siglo XVII antes
de la era cristiana y que destaca entre otros cosas la aplicacion del cobre para tratar heridas en el pecho y desinfectar el
agua (2).

Es en el aspecto médico donde, hoy dia, el cobre se esta convirtiendo en parte esencial de nuestro entorno de trabajo. La
presencia de cobre, o su utilizacion en si, podemos encontrarla en muchos aspectos médicos, por citar entre otros: la
enfermedad de Wilson, enfermedad caracterizada por una alteracion en el metabolismo del cobre que ocasiona su actimulo
en diferentes tejidos, principalmente el higado, los nticleos basales y la cornea (anillo de Kayser), lo que origina las multiples
manifestaciones clinicas de la enfermedad (3); también se encuentran en los dispositivos intrauterinos (DIU), elementos
pequerios y flexibles en forma de T que contienen cobre y levonorgestrel y que impide el embarazo cuando se inserta en la
cavidad intrauterina (4); e incluso se emplea cobre en la prevencion de epidemias de gripe (5). Sin embargo, es su propiedad
antimicrobiana la que ha colocado a este primitivo metal como base de la prevencion de infecciones intrahospitalarias en
todo el mundo, ya sea por su actividad antibacteriana, capaz de eliminar en horas el 99,9% de bacterias patdgenas, destacando
entre ellas el Staphylococcus aereus resistente a meticilina (SAMR), Escherichia Coli, Salmonella entérica, Legionella pneu-
mophilia...; por su actividad antivirica capaz de destruir virus de gran importancia médica como influenza A o prevenir el
riesgo de transmision de VIH a través de fluidos con la elaboracion de filtros con oxido de cobre (6); vy, sobre todo, por la
capacidad bactericida que posee debido a su presencia en las superficies del ambiente hospitalario: manillas de puertas (7),
superficies de bafos, escritorios, armarios, asi como en superficies de catéteres intravenosos (8).

Por todo esto, cada vez podemos encontrar mas este tipo de metal como parte de nuestro ambito de trabajo, como factor
importante para la prevencion de infecciones y como parte esencial de la vida humana, ya que debemos tener en cuenta
que este primitivo metal no solo es una fuente de ingresos econémicos, sino que forma parte de nosotros mismos, contribuyendo
a la formacion de globulos rojos y al mantenimiento de los vasos sanguineos, nervios, sistema inmunitario, huesos, etc.
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®Celia Ortega Ortiz

" Enfermera. Master Interuniversitario en Ciencias de la Direccion de contacto: davidcarlos91 @gmail.com
Enfermeria, experto en Gerontologia Clinica y Social. Atencion
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Resumen

Introduccion: la entrada en vigor del Real Decreto-Ley 9/2011, del 19 de agosto, introdujo la nueva prescripcion de
medicamento por principio activo, que ha generado un importante ahorro en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Objetivos: describir el impacto que ha supuesto la implantacion de los genéricos para el paciente mayor polimedicado y/o
cronico, identificando las potenciales dificultades que puedan presentar para reconocer estos farmacos por su rotacion y
su similitud en apariencia.

Material y método: estudio descriptivo, observacional, transversal y cuantitativo, mediante la realizacion de entrevistas y
encuestas estructuradas. El tamafio de la muestra fue de 201 sujetos. También se distribuyeron 104 a los farmacéuticos.

Resultados: participaron 201 pacientes y 79 farmacéuticos. Las mujeres presentaron mas dificultades con el consumo de
genéricos. Un porcentaje de 33,3% de los mayores reconocid dificultades en el consumo de estos farmacos. Un 72,2% de
farmacéuticos afirmo que existe confusion.

Conclusion: unificar las presentaciones entre las distintas EFG, evitando parte de la no adherencia terapéutica y de los
posibles efectos negativos.

Palabras clave: genéricos; ancianos; polifarmacia; confusion.

Abstract

Factors associated to the use of generic drugs in elderly people receiving multiple drugs, and resulting risks

Introduction: the Royal Decree-Law 9/2011 dated 19 August introduced the prescription of drugs based on active ingredients
and such a new prescription procedure has resulted in substantial savings for the National Health Service (NHS).

Purpose: to describe the impact of the generic drug system implementation in elderly people receiving multiple drugs
and/or having chronic diseases and to identify potential challenges the recognition of such medicines could cause due to
their rotation and similar appearance.

Material and methods: a descriptive, observational, cross-sectional, and quantitative study, based on surveys and structured
interviews. Sample size was 201 subjects. Questionnaires were also completed by 104 pharmacists.

Results: two-hundred and one patients and 79 pharmacists took part in the study. Women showed more difficulties in
using generic drugs. Difficulties in using such drugs were reported by 33.3% of old patients. Some confusion was present
according 72.2% of pharmacists.

Conclusion: using the same appearance for generic drugs from different providers is recommended to partly avoid non-
adherence and potential adverse effects.

Key words: generic drugs; elderly; polypharmacy; confusion.
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Lago Valverde DC et al Originales. Factores asociados al uso de medicamentos genéricos en el paciente mayor polimedicado y
riesgos desencadenados

Introduccion
Situacion actual de los medicamentos genéricos y leyes que lo regulan

Debido a la actual situacion econdmica que atraviesa el Estado y, en consecuencia, el Sistema Nacional de Salud (SNS), las
diferentes Administraciones han implementado politicas de eficiencia con la intencion de promover un ahorro financiero
que garantice la sostenibilidad de todos los servicios publicos (1). Con este objetivo se regulo la nueva prescripcion por
principio activo (PPA) que ya desde el ailo 1984 comenzo a aparecer recogida en la normativa, en concreto en el articulo
7.3.b) del Real Decreto 1910/1984, de 26 de septiembre, por el que se regula la receta médica (2) e igualmente se contempla
esta modalidad de prescripcion en la extinta Ley 25/1990 del medicamento (3). Esta PPA o prescripcion por denominacion
oficial espafiola (DOE) se trata de una herramienta aceptada por los servicios de salud de las respectivas comunidades
autonomas para favorecer el uso racional de los medicamentos (4).

La prescripcion por principio activo se recoge actualmente en el Real Decreto-Ley 9/2011, del 19 de agosto, de medidas para
la mejora de la calidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud de contribucion a la consolidacion fiscal, y de elevacion del
importe maximo de los avales del Estado para 2011 (5), la cual es una modificacion de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios en la que ha adquirido fuerza este nuevo tipo de prescripcion,
ademas de otras leyes de destacada importancia como es la del Real Decreto-ley 16/ 2012, de 24 de abril, de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y sequridad de sus prestaciones (6), que
en su articulo 4, apartado 1, modifica el articulo 85 de la Ley 29/2006 estableciendo las siguientes indicaciones (7,8):

® |a prescripcion de medicamentos y productos sanitarios en el Sistema Nacional de Salud se efectuara en la forma mas
apropiada para el beneficio de los pacientes, a la vez que se protege la sostenibilidad del sistema.

® En el Sistema Nacional de Salud las prescripciones de medicamentos incluidos en el sistema de precios de referencia o de
agrupaciones homogéneas no incluidas en el mismo se efectuaran de acuerdo con el siguiente esquema:

- Para procesos agudos, la prescripcion se hara de forma general, por principio activo.

- Para los procesos cronicos, la primera prescripcion, correspondiente a la instauracion del primer tratamiento, se har3,
de forma general, por principio activo.

- Para los procesos cronicos cuya prescripcion se corresponda con la continuidad del tratamiento, podra realizarse por
denominacion comercial, siempre y cuando esta se encuentre incluida en el sistema de precios de referencia o sea la
de menor precio dentro de su agrupacion homogénea.

Concepto de un medicamento genérico, principales caracteristicas

Un medicamento genérico es “todo medicamento que tenga la misma composicion cualitativa y cuantitativa en principios
activos y la misma forma farmacéutica, y cuya bioequivalencia con el medicamento de referencia haya sido demostrado por
estudios adecuados de isémeros, complejos o derivados de un principio activo, a menos que tengan propiedades considerablemente
diferentes en cuando a seguridad y/o eficacia (9). Las diferentes formas farmacéuticas orales de liberacién inmediata se
considerardn una misma forma farmacéutica (...)" (11). Los articulos donde se expone la definicion son los siguientes (10,12):

e Articulo 8.g) de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios (12).

e Articulo 2.35) del Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, por el que se regula el procedimiento de autorizacion,
registro y condiciones de dispensacion de los medicamentos de uso humano fabricados industrialmente (12).

Diferencias existentes entre los EFG y los medicamentos originales

Segun el autor Cuesta Teran (12) los EFG con respecto a los medicamentos originales no presentan diferencias en cuanto
a composicion, eficacia y seguridad.

Por otro lado, diversos autores como Garcia Arieta, et al. (10) expresan las nulas diferencias entre el medicamento de
referencia y el genérico con respecto al principio activo.

Ala hora de autorizar un EFG se exigen las mismas condiciones que para un medicamento original exceptuando los estudios
preclinicos y clinicos del principio activo (los cuales ya estan realizados para el medicamento original de referencia), siendo
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solo exigibles la realizacion de estudios de biodisponibilidad que son mas caracteristicos de los EFG, pero se realizan también
en los medicamentos originales (12).

Segun este autor no es cierto que un EFG pueda tener un 20% menos de principio activo que el medicamento original de
referencia, ya que se trata de un valor estadistico de unos resultados que pueden variar (12).

La AEMPS (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios) es el organismo que se encarga de valorar todos los
procesos necesarios para que una EFG pueda ser autorizada, realizando ademas una vigilancia constante y unos controles
de calidad sobre los medicamentos integrados en el mercado, garantizando en todo momento que cumplan con todas las
garantias necesarias de equivalencia con respecto al medicamento original de referencia. En Espafa (13,14), en concreto,
tanto la normativa como las inspecciones de calidad de fabricacion y de comercializacion son los mismos para ambos tipos
de medicamentos y en multiples ocasiones es el mismo laboratorio propietario del medicamento original el que contiene
ese principio activo y el que comercializa el genérico (12,19).

La unica diferencia relevante que se establece entre un medicamento genérico y uno original es el precio, debido exclusivamente
a que los EFG no requieren gastos para las distintas etapas como son las de estudios preclinicos, clinicos ni de promocion (12,15,16).

Seguidamente se recalcaran las razones por la que los precios de los EFG son menores con respecto a los medicamentos
originales citados por el autor Cuesta Teran (12,20,24):
e E| periodo de tiempo del laboratorio investigador para la comercializacion del medicamento dura 10 afios.

® Durante estos 10 afios el laboratorio requiere de tiempo para amortizar la inversion econdmica requerida para ese principio
activo: investigacion preclinica y clinica y campafas promocionales.

e E| laboratorio que produce el EFG solo tiene que asumir costes de produccion y de estudios de biodisponibilidad, pero no
de preclinica ni clinica, ya que son los mas costosos, de ahi a que las EFG sean mas econdmicas.

® Como el principio activo ya es conocido, los gastos de promocion de los EFG son nulos.

Algunas de las diferencias entre el medicamento genérico y el de marca que complementan las anteriores, segun fuentes
como la Asociacion Espafiola de Medicamentos Genéricos (AESEG) y Farmaindustria, son (22) (Tabla 1):

Tabla 1. Los mitos y realidades del medicamento genérico y el de marca

MITOS REALIDADES

Los medicamentos genéricos son iguales El desarrollo de un medicamento de marca requiere 10-12
afios de investigacion

Los medicamentos genéricos suponen menor coste frente a | El sistema de precios de referencia iguala el precio del

los medicamentos de marca medicamento genérico y el de marca

Los medicamentos genéricos tienen la misma composicion El laboratorio del genérico solo asume costes de produccion
que los medicamentos de marca vy, por ello, tienen las y de investigacion de la bioequivalencia, pero no los de la
mismas funciones y efectos fase de investigacion y desarrollo del farmaco. Por ello, no

se puede afirmar que la composicion y efecto sean iguales

Todos los genéricos son iguales No todos los genéricos aplican las mismas practicas de
fabricacion y controles de calidad. Los genéricos que
cuentan con el respaldo de una compaiia farmacéutica
consolidada, marcaran esta diferencia

El uso de medicamentos genéricos no afecta en el El cumplimiento terapéutico y el control del mismo en caso
cumplimiento terapéutico de sustituciones masivas de marca a genérico en la practica
clinica no estan suficientemente contrastadas

Fuente: AESEG y Farmaindustria
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e Equivalencia: el ciclo para que se complete el desarrollo de un medicamento de marca, deben pasar unos 10-12 afios de
investigacion.

¢ Coste: esta establecido un sistema de precios de referencia que iguala el precio del medicamento genérico y el de mar-
ca.

e Composicion: no se puede afirmar que la composicion y el efecto de los genéricos sean iguales con respecto a los de
marca, ya que el laboratorio del genérico solo asume costes de produccion e investigacion.

¢ |gualdad: no todos los genéricos son idénticos entre si al afadir practicas distintas de fabricacion y controles de calidad

e Cumplimiento terapéutico: no existe evidencia total de que al producirse sucesivas sustituciones de genéricos se consiga
una adecuada adherencia al tratamiento por parte del paciente.

Objetivos

¢ General: describir el impacto que ha supuesto la implantacion de los medicamentos genéricos para los pacientes mayores
polimedicados y/o cronicos que se autoadministran los tratamientos.

e Especifico: describir la percepcion y/u opinion de los farmacéuticos sobre el uso del principio activo de los farmacos en
el paciente mayor polimedicado y/o cronico.

Material y método

* Tipo de estudio: el disefio del estudio es descriptivo, observacional y transversal, con empleo de metodologia eminentemente
cuantitativa.

® Marco temporal del estudio: el tiempo global destinado al desarrollo del trabajo de campo, con la realizacion de todas
las encuestas y entrevistas previstas, abarco desde enero hasta marzo de 2015, seqgun las siguientes especificaciones:

- Poblacion y muestra: la poblacion de estudio eran los mayores de 65 afios del distrito Tetuan (Madrid). Segtn el Plan
de Ordenacion de Recursos Humanos del Servicio Madrilefio de Madrid, son de aproximadamente unos 24.400 habitantes.
Para obtener un nivel de confianza del 95%, una precision del 3% y una proporcion del 5%, se seleccioné una muestra
(n=201).

- Criterios de inclusion: se incluyeron a aquellos pacientes mayores de 65 afios no institucionalizados, que padeciesen
patologias cronicas y polimedicados (se tomo como referencia a aquellos que consumian seis 0 mas medicamentos
diferentes al dia). Hay estudios que han definido al paciente polimedicado como aquel mayor de 65 afios que consume
10 0 mas medicamentos durante un periodo igual o superior a un mes (18).

- Criterios de exclusion: no se realizo la entrevista a aquellos pacientes que tuviesen alguna alteracion cognitiva que
limitase la capacidad de entender y responder o que no deseasen participar voluntariamente.

Por otro lado, participaron también 79 farmacéuticos o adjuntos de un total de 104.

Obtencion de informacion: en primer lugar se realizaron entrevistas estructuradas con preguntas cerradas, mediante
cuestionarios dirigidos a los usuarios (ver Anexo 1: cuestionario a los pacientes). Para la elaboracion de los cuestionarios
dirigidos a los farmacéuticos, se utilizd “el primer estudio sectorial sobre la percepcion de los medicamentos genéricos”
(25). En el caso de los farmacéuticos, los 104 cuestionarios fueron personalmente en cada una de las oficinas de farmacia
seleccionadas (ver Anexo 2: cuestionario a los farmacéuticos).

Resultados

Para facilitar el sequimiento de los resultados se presentaran en dos apartados en funcion del sujeto de estudio: pacientes
y farmacéuticos.

Estudio con pacientes

La edad media de los participantes del estudio era de 80 afos, siendo el grupo mas numeroso el de 76 a 85 afios, que
alcanza un porcentaje de 56,2%. Del total de sujetos, 127 eran mujeres (63,2%) y 74 hombres (36,2%).
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Una gran parte de los usuarios (42,3%) consumia seis medicamentos diarios, sequido de un 21,9% que consumia 10 0 mas
farmacos. El resto de los pacientes, representando el 17,9%, 9,5% y 8,5% consumia siete, ocho o nueve productos farmacéuticos
respectivamente.

Atendiendo a uno de los criterios de inclusion, todos los participantes presentaban una o varias patologias cronicas, siendo
la mas frecuente el grupo que incluia la artrosis, cancer, cardiopatias, etc., representando el 77,1%. A continuacién le sequia
la hipertension arterial (HTA), con 133 personas y representando el 66,1%; y por Gltimo la diabetes mellitus tipo Il (DM
tipo I1) con aproximadamente un 43%. Las patologias cronicas menos frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca (IC) con
un 2% y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) con un 1,5%.

En relacion a si presentaban o no alguna alteracion visual, un total de 185 participantes mostraban alguna patologia ocular,
representando el 92% de todos los sujetos frente a un 8% que no presentaba alteraciones de este tipo. El proceso mas
frecuente fueron las cataratas seniles, con un porcentaje de 44,8%.

Al total de los sujetos de la muestra les fue sustituido algun medicamento de marca registrada que constaba originalmente
en su tratamiento por farmacos genéricos.

Atendiendo a la relacion de la edad con la dificultad para consumir medicamentos genéricos, el grupo que ha mostrado
una mayor dificultad ha sido el de 76 a 85 afios, en el que un porcentaje del 36,6% manifesto algun problema (Grafico

1).
Al relacionar el sexo con la dificultad para consumir el tratamiento, las mujeres han mostrado una mayor dificultad.

Al estudiar las causas que podian incidir en la confusion en aquellos pacientes que habian manifestado tener dificultades,
un porcentaje del 83,3% expresé tener dificultades en relacion a la confusion con el etiquetado y disefio del envase, mientras
que un 16,6% refirio presentar confusiones con respecto al disefio de la caja y ademas con el nombre de la EFG.

Un 98,5% del total no llego a equivocarse con la medicacion, frente al 1,5% que si que reconocio haberse equivocado por
la confusién de una EFG.

Con relacién al olvido de tomarse la medicacion, un 95,5% manifesté que no habia olvidado el tratamiento frente a un
4,5% que si declard haberlo olvidado. A la hora de consumir las EFG, un 64,2% refirié no haber dejado de tomarlos a pesar
de que no le hicieran el mismo efecto, un 32,3% manifesto que los genéricos le sentaban bien al igual que los originales y
un 3% declar6 haberlos dejado de tomar.

Por ultimo, se les preguntd si eran capaces de decir los
nombres de las distintas EFG y del total de los usuarios, 80,0%
un 77,1% refirié que si, frente al 22,9% que manifesto 70,0% T
que no. 60.0%
En relacion al cambio que efectua el personal 50,0%
farmacéutico del principio activo o EFG, una vez que el 40.0%
médico prescribe el medicamento, un 32,3% refirié que '
casi siem I | f Suti ifi 30,0%

pre el personal farmacéutico le ha modificado
el medicamento prescrito y un 62,9% que solo se lo ha 20,0%
modificado en alguna ocasion. 10,0%

0,0%
Estudio con el personal farmacéutico Si No No sabe
0 e , . L.

El 48,1% manlfest(? que los EFG poseian la misma eficacia B 65-75 afios 30,4% 69,6% 0,0%
frente a los medicamentos originales, y otro 48,1%
manifest6 que no la tenian. Del 100% de los B 76-85 afios 36,3% 62,8% 0,9%
participantes, (n= 79), el 69,6% dijo tener informacion
completa y el resto, el 30,4% (24) manifestd tener las > 86 afios 28,6% 71,4% 0,0%
ideas basicas.
En relacion a los farmacéuticos, un 35% de ellos
manifesto tener plena confianza en las EFG, un 61% Grafico 1. Relacion de edad con dificultad de consumo
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declaré que confiaban segun el medicamento que fuese,
y tan solo un 4% refiri6 que no confiaban en las EFG
(Gréafico 2).

En el Grafico 3 se puede observar que un 67,1% de los
farmacéuticos confeso que las EFG son seguras para el
mayor polimedicado, frente a un 31,6% que manifesto
que no lo eran.

En el Grafico 4 podemos observar que un 72,2% de los
farmacéuticos manifesto que las EFG crean bastante
confusion en el mayor polimedicado, frente a un 25,3%
que confirmaron que solo alguna.

Discusion

No se observa una tendencia mantenida en relacion a las
dificultades manifestadas y el numero de farmacos. Los
pacientes que consumen seis medicamentos al dia sufren
mas confusiones frente a los que consumen siete. La
tendencia va disminuyendo para aquellos que toman ocho
y nueve farmacos diarios, pero se vuelve a incrementar en
aquellos que toman diez. Las patologias cronicas mas
prevalentes en el estudio fueron la HTA, que afectaba al
66,1% de los sujetos y la diabetes mellitus tipo Il, que
afectaba al 43%. EI 77,1% de los sujetos presentaba alguna
de las patologias clasificadas en la categoria de “otras
enfermedades”, entre las que se encontraban: artrosis,
cancer o diferentes cardiopatias. Las EFG prescritas mas
frecuentes a los pacientes que padecian de HTA fueron
amilodipino o enalapril, cuyas presentaciones, al cambiar
habitualmente de laboratorio, pudieron contribuir a la
confusidn del participante. Constatando estos resultados
con un estudio de Sicras Mainar A, Navarro Artieda R,
hubo mas participantes que recibieron un genérico para
controlar la HTA como es el amilodipino; estos manifestaron
un mejor cumplimiento terapéutico con dicho genérico
que con el de marca, pero aun asi expresaron que la
sustitucion de un medicamento original por una EFG se
podria considerar como un factor mas que influyese en el
incumplimiento terapéutico, incluyendo otros factores
tales como la falta de comprension del tratamiento y la
falta de relacion terapéutica para establecer una buena
comunicacion médico-paciente, entre otras. El estudio
expone también un dato importante que es que uno de
cada cuatro pacientes y profesionales considera que se
abandona mas el tratamiento con una EFG.

A pesar que inicialmente entre la hipotesis de partida se
considerd que la falta de agudeza visual podria ser también
un factor que interviniese en el momento de la toma de
la medicacion, en los resultados del presenten estudio no
se ha demostrado. Los participantes no han indicado que
las alteraciones visuales, la mas frecuente ha sido la de

No poseen la misma eficacia

B Por la calidad del excipiente
[ No poseen la misma eficacia; calidad excipiente

Grafico 2. Motivo por el que no confian en la EFG

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0% —
Si No No sabe

m Serie 1 67,1 31,6 13

Grafico 3. Las EFG son seguras para el paciente mayor
polimedicado

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0% — A
Si, bastante | Alguna No No sabe

m Serie 1 72,2 253 1.3 1.3

Grafico 4. Las EFG crean confusiones en el mayor polimedicado




Lago Valverde DC et al Originales. Factores asociados al uso de medicamentos genéricos en el paciente mayor polimedicado y
riesgos desencadenados

cataratas con un 46,5%, hayan influido en el consumo de los diferentes farmacos a la hora de poder confundirse o no
saber qué estan tomando en un determinado momento. El 92% de los pacientes sufria de alteraciones visuales, pero muchos
de ellos manifestaron identificar bien los nombres de las EFG y no tener problemas con ellas en ese aspecto.

A la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio se observa que un porcentaje elevado (33,3%) de los usuarios
comentaron tener dificultades cuando se disponian a tomar su medicacion. De ese porcentaje gran parte de los participantes
expresaron que los problemas eran debidos a la confusion por el etiquetado del envase, asi como por su disefio, color, forma,
etc., coincidiendo con los resultados de otros estudios en los que se ha detectado el problema de la confusion secundaria
al formato de las cajas.

Los farmacéuticos de nuestro estudio, menos de la mitad de ellos, expresaron que si confiaban en las EFG, mientras que un
porcentaje del 61% expreso una confianza sujeta al tipo de medicamento. Entre estos ultimos, y los escasos farmacéuticos
que expresaron su desconfianza en general, alegaron como principales motivos la calidad del excipiente (76%) y la eficacia
(21%). Dentro de los farmacéuticos hay una gran proporcion que dispensaba siempre que pudiesen farmacos genéricos vy,
sin embargo, una cantidad menor de este personal dispensaba solo en aquellos casos en los que confiaba.

Conclusiones

A la luz de todos los resultados obtenidos se puede concluir:

¢ Que las numerosas diferencias entre las EFG, sus presentaciones, formatos, denominaciones y otras caracteristicas para
su identificacion, pueden causar confusiones en el paciente mayor polimedicado.

e A pesar de la gran diversidad de las presentaciones de los diferentes farmacos, no se ha producido el riesgo de no adherencia
terapéutica por parte del paciente ni se han mostrado efectos adversos.

e £l motivo mas destacado por el que el personal farmacéutico no confia en las EFG es el de la calidad de los diferentes ex-
cipientes que los laboratorios afaden a cada farmaco.
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Anexo 1. Cuestionario paciente

Cuestionario sobre medicion del cumplimiento terapeutico en el paciente mayor polimedicado y/o crénico

1. ¢Qué edad tiene usted?
[165-75a

[176-85a

[1>86a

2. Sexo:
0 Hombre
LI Mujer

3. ¢Cuantos medicamentos toma usted al dia?
] 6 medicamentos
[J 7 medicamentos
[1 8 medicamentos
1 9 medicamentos

] 10 o > medicamentos

4. Tiene usted alguna enfermedad cronica (diabetes mellitus, HTA)?
Osi

] No

En caso de respuesta afirmativa, ¢cual?

[ Diabetes mellitus tipo |

[ Diabetes mellitus tipo I

] HTA

[ Enfisema

[ Insuficiencia cardiaca

[ Otras (asma, esclerosis multiple)

5. ¢Presenta usted alguna alteracion visual?
osi

1 No

¢Cudl?

[J Cataratas

L] Glaucoma

[ Retinopatia diabética

U] Otras...
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6. ¢Le han sustituido a usted desde la implantacion de la ley el medicamento de marca al genérico?
OISi
I No

7. La mayoria de los pacientes presenta dificultades para tomar los comprimidos, tiene usted dificultades para tomar los
suyos?

osi

O No

Si la respuesta es afirmativa. /A qué es debido?
[ Confusion de nombre

[ Confusion con el disefio/etiquetado/envasado

[ Problemas en la interpretacion de las prescripciones

8. ¢Ha sufrido usted alguna confusion o equivocacion porque le hayan cambiado el tratamiento habitual con un medicamento
de marca por un tratamiento nuevo con un medicamento genérico?

O Si
[ No

9. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
osi

I No

¢Con qué frecuencia?

L] Siempre

L1 Muchas veces

[T A veces

10. Si alguna vez le sienta mal, ;deja de tomarla?
O Si
[ No

11. ¢Podria decirme usted el nombre del medicamento que toma para su/sus enfermedad/ades?
LISi
LI No
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Anexo 2. Cuestionario farmacéutico
Cuestionario sobre las percepciones que los farmaceuticos tienen acerca de los medicamentos generico

1. Indique qué piensa sobre la eficacia de los genéricos frente a los fairmacos de marca. ;Considera usted que tienen la
misma eficacia?

O Si
O No
1 No sabe

2. ;Qué informacion tiene usted acerca de los medicamentos genéricos?
[ Informacion completa
[ Ideas basicas, lo fundamental

[J No tiene informacion

3. (Confia usted profesionalmente en los medicamentos genéricos?

[ Si, totalmente

[J A veces, depende del medicamento

LI No

En caso de respuesta negativa, iqué motivos tiene para no confiar en ellos?
[J No poseen la misma eficacia

[ Por la calidad del excipiente

[J No son sequros para el paciente

4. A'la hora de dispensar. /Qué criterio sigue con respecto a los medicamentos genéricos?
[J Los dispensa solo en aquellos casos en los que confia en el genérico
[ Los dispensa siempre que exista un genérico como alternativa

1 No dispensa genéricos habitualmente

5. ¢(Considera usted que los medicamentos genéricos son igual que los de marca en cuanto a la sequridad para el paciente
mayor polimedicado y/o cronico?

O Si
] No

6. ;Cree usted que los medicamentos genéricos permiten al ciudadano mayor mejor acceso a los medicamentos?
0 Si
I No

7. ¢Piensa usted que la sustitucion de medicamentos de marca por el genérico ha provocado confusion en el paciente po-
limedicado?

] Si, bastante
L1 Alguna
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O No

8. ¢Ha tenido algun problema con alguin paciente respecto al uso de farmacos genéricos?
osi

I No

[J No sabe

9. ¢Conoce algun caso de algun paciente suyo el cual haya tenido algin ingreso hospitalario debido a alguna reaccion
adversa producida por la confusion de algin medicamento genérico?

osi
L1 Alguno
LI No

10. Escriba libremente cualquier comentario respecto al uso y prescripcion de medicamentos genéricos:
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Resumen

Objetivo: la evaluacion de la satisfaccion de los usuarios se ha convertido en un instrumento de valor creciente, es considerado
un indicador de la calidad de los servicios, influyendo en los niveles de utilizacion de los servicios sanitarios. En este estudio
se describe el nivel de satisfaccion de los usuarios del centro de salud Novoa Santos de la ciudad de Ourense, analizandolo
segun las caracteristicas socioeconomicas.

Método: se realizo un estudio transversal de tipo descriptivo-correlacional en una muestra intencional de 50 usuarios a la
salida del centro de salud en el mes de septiembre de 2014. En la recogida de datos se utilizo el cuestionario de la satisfaccion
de usuarios con respecto a los servicios de Atencion Primaria de Raposo (2009).

Resultados: los valores de satisfaccion son superiores para el servicio de enfermeria, sequido de la atencion médica. Se
observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad y la clasificacion de la renta.

Conclusiones: de una forma general, se reflejan buenos resultados de satisfaccion, pudiendo concluirse que la calidad de
los cuidados es adecuada. El aspecto relacional de los profesionales se destaca en relacion a los aspectos estructurales.

Palabras clave: satisfaccion; Atencion Primaria; enfermeria.

Abstract
Users' satisfaction in healthcare centers in Ourense town

Purpose: evaluation of users' satisfaction has become an increasingly valued tool, and is considered to be a marker for the
service quality, with an impact on the level of use of healthcare services. The present study reports satisfaction level among
users of the healthcare center Novoa Santos in Ourense town. Results have been analyzed based on socio-economic cha-
racteristics.

Methods: a cross-sectional, descriptive-correlational study was carried out in an intentional sample including 50 users
when leaving the healthcare center, in September 2014. Data were collected by means of a questionnaire on user satisfaction
on primary care services, developed by Raposo (2009).

Results: satisfaction levels were higher for nursing services, followed by medical care. Statistically significant differences
were observed between age groups and between income categories.

Conclusions: overall, a high satisfaction level was found, meaning healthcare quality is adequate. Relational features with
healthcare professionals are emphasized compared to structural features.

Key words: satisfaction; primary care; nursing.
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Introduccion

La Atencion Primaria constituye el primer nivel de acceso de la poblacion al sistema publico de salud, donde se desarrolla
la medicina general o familiar, debiendo estar al alcance de todos los individuos y familias para resolver los problemas de
salud comunes, realizar actividades preventivas y garantizar la atencion integral y continuada de los usuarios. Cuenta con
un conjunto de profesionales multidisciplinares que abarca pediatras, médicos de familia, enfermeros, ademas de un conjunto
de profesionales que amplian los servicios ofrecidos a los usuarios. Esta labor asistencial incluye la consulta programada
tanto a demanda como urgente.

La satisfaccion del usuario es uno de los aspectos que en términos de evaluacion de los servicios de salud y su calidad ha
venido cobrando mayor atencion en salud publica, siendo considerada desde hace poco mas de una década uno de los ejes
de evaluacion de servicios de salud. Aunque es cierto que existe un intenso debate en cuanto a su concepcion y metodologias
de medicion, también es importante la relevancia de la visién de los usuarios sobre los servicios como un elemento clave
en la mejoria de la organizacion y provision de los servicios de salud (1).

El concepto de satisfaccion del usuario se basa en la diferencia entre las expectativas del usuario y la percepcion de los
servicios que ha recibido. De esta manera, las percepciones subjetivas acompafadas de las expectativas previas configuran
la expresion de la calidad del servicio (2).

Segun la literatura consultada importa destacar, desde una perspectiva multidimensional, los siguientes factores que influyen
en la satisfaccion:

e Factores individuales: demograficos (edad, sexo, raza, etc.), sociales (estado civil, grupo social, nivel de estudios, dinamica
organizacional de la comunidad, redes de participacion social, etc.), econémicos (nivel de ingresos y gastos), culturales
(etnia, expectativas, concepciones culturales sobre los servicios de salud y el proceso salud-riesgo-enfermedad, etc.) y
experiencia con el servicio (desenlace del contacto previo entre el usuario y el servicio).

e Factores familiares/sociales: experiencias de amigos con el servicio, familiares, de la red social circundante, conducta y
concepcion del entorno familiar sobre el proceso salud-enfermedad.

e Factores del servicio de salud: de accesibilidad geografica (distancia al servicio de salud) y otros dependientes de la propia
organizacion del servicio de salud (comunicacion interpersonal, resolucion del servicio, tiempo de espera para la atencion,
eficacia de las acciones, trato y cordialidad del personal, disponibilidad de medicamentos, confort del local, privacidad).

En los ultimos afios, el estudio de satisfaccion de los usuarios, con respecto a los servicios sanitarios, se ha convertido en
un instrumento de valor creciente, tomando ejemplos como la encuesta de satisfaccion de usuarios con los servicios de
atencion primaria realizada por el centro de investigaciones socioldgicas aplicada durante varios afios. El hecho de que se
acepte que la satisfaccion del usuario es un resultado importante del trabajo realizado por los profesionales justifica que
esta se haya incorporado como una medida de calidad. El analisis de la satisfaccion también se estd utilizando como
instrumento para legitimar las diferentes reformas sanitarias, ya que la opinion del usuario puede utilizarse sistematicamente
para mejorar la organizacion de los servicios (3).

Sans Corrales et al. (4) indicaron que en la evaluacion del producto final del cuidado de la salud se debe considerar, ademas
del impacto en la dimensidn de salud y econdmica, el impacto en la dimension de satisfaccion, definida como el nivel en
el cual los usuarios encuentran las perspectivas de servicio en salud esperadas, siendo entonces la medicion de la satisfaccion
del usuario en Atencion Primaria de salud un elemento clave para mejorar la calidad de atencion.

La evolucion del servicio sanitario estuvo siempre marcada a lo largo de la historia por la opinion de los usuarios, que
mostrando su nivel de satisfaccion podian orientar a estos servicios hacia un cambio. En la ultima década se ha producido
un notable auge de estudios encaminados a promover en los ciudadanos que utilizan los servicios de salud, una sensacion
de agrado con los cuidados recibidos. Asi, en este estudio se plantearon los siguientes objetivos: a) describir el nivel de
satisfaccion de los usuarios del centro de salud Novoa Santos de la ciudad de Ourense; b) analizar el nivel de satisfaccion
segun las caracteristicas socioecondmicas.

Metodologia

Con relacion a la metodologia se realizd un estudio transversal de tipo descriptivo-correlacional y de naturaleza cuantitativa.
Optamos por seleccionar una muestra realizada con base en el método no probabilistico, intencional y por conveniencia
de 50 sujetos que fueron escogidos al encontrarse a la salida del centro de salud en el mes de septiembre del 2014. Los
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criterios de inclusion fueron de ser mayores de 18 afios, residir e utilizar el centro de salud publico de esta area geografica
ya que no tiene sentido incluir en este analisis sujetos que no hayan utilizado estos servicios en el ultimo afio.

En este estudio se tuvo en consideracion los procedimientos éticos de la Declaracion de Helsinki (5) conforme expresamente
declarado y garantizado, en la declaracion del consentimiento informado, libre y esclarecido. Por ello, la participacion de
los individuos fue voluntaria y el consentimiento informado fue concedido a partir del momento en que los usuarios
aceptaron cumplimentar los cuestionarios, sabiendo que el responderlos era algo facultativo y que podrian negarse en
cualquier momento sin ningun tipo de represalias para la persona.

Para la recoleccion de datos se utilizo un cuestionario estructurado con preguntas cerradas en escala ordinal, aplicado
mediante la entrevista directa y consentida de los usuarios (cuestionario de la satisfaccion de usuarios con los servicios de
Atencion Primaria realizada a través de la escala validada
por Raposo (6)). Este cuestionario esta constituido por 30
items evaluados sobre la escala de Likert y seis items sobre
datos personales medidos nominalmente, en que el 1 corres-

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de la

muestra

ponde a totalmente en desacuerdo y el 7 a totalmente de 5
acuerdo, que diferencia 5 dimensiones: instalaciones del 0 Fr (%)
centro de salud, atencion administrativa, servicio de enfer- Sexo
meria, atencion médica y valoracion general. .
. ., Femenino 31 62
Para analizar y tratar los datos se recurri6 al programa esta- )
distico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v. 19.0., Masculino 19 38
utilizando estadistica descritiva e inferencial. Grupo etario
Menos 30 afios 18 36
Analisis de resultados Entre 31-59 afios 28 56
Para entender mejor los resultados primeramente nos dete- Mas 60 z?n.os 4 8
nemos a describir las caracteristicas sociodemograficas de la Estado civil
muestra en estudio (Tabla 1), observando que la mayoria es Soltero 12 24
del sexo femenino, esta entre los 31 y 59 afios, son divorciados, Casado 8 16
preTentsn ist(:)tgdoios ;uopoe(;iores, refierenfun r.endirTlientf)brlr)en— Divorciado 23 46
sual entre 1. : euros y son funcionarios publicos. .
Y ) ) Y . » P Viudo 7 14
Con respecto a las dimensiones de |a satisfaccion, tal como T : :
. Habilitaciones literarias
se presenta en la Tabla 2, los valores son superiores para el ) )
servicio de enfermeria, sequido de la atencion médica, sin Sin escolaridad 3 6
observarse diferencias estadisticamente significativas entre Estudios basicos 8 16
los sexos. Bachillerato 7 14
Cuando se analiza la media de resultados por grupos de edad Formacion profesional 7 14
(Tabla 3), se constata que las personas con mas de 60 afios Carrera universitaria 25 50
estan mas satisfechas que las mas jovenes, concretamente P
. -, - , Rendimiento mensual
en la dimension del servicio enfermeria. )
e Sin renta 5 10
A su vez, en la Tabla 4, respecto de la clasificacion de renta, S i 6 1
se verifica que las personas con mas de 2.000 euros estan In renta fija
significativamente mas satisfechas en el ambito administrativo Menos 1.000 € 7 14
que las personas con rentas entre 1.000 y 2.000 euros. 1.000-2.000 € 23 46
Mas de 2.000 € 9 18
Discusion de los resultados Ocupacion profesional
Los cuidados de salud primarios son el primer contacto de Sin ocupacion 3 6
los usuarios con los servicios de salud, actualmente mas es- Estudiante 14 28
clarecidos y mas exigentes, esperan elevados grados de calidad, Pensionista 4 8
de ahi Ig importaqcia de. analizar cuéles'son los factores que Funcionario de empresa privada 6 12
determinan la satisfaccion de los usuarios de los centros de . -
. . . o Funcionario publico 17 34
salud (7). Asi, en el presente estudio se buscd describir el )
grado de satisfaccion de los usuarios con los centros de salud. Autonomo 6 12
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Tabla 2. Descripcion de las dimensiones de satisfaccion por sexos

Femenino Masculino Mann-Whitney
Instalaciones del centro de salud 5,14+0,8 4,93+1,1 0,681
Atendimiento administrativo 4,46+1,3 4.32+1,5 0,934
Servicio enfermeria 5,63+0,8 573+1,0 0,498
Atencion médica 5,39+1,0 5,19+1,0 0,488
Satisfaccion en general 511+1,0 511411 0,975

Tabla 3. Descripcion de las dimensiones de satisfaccion por grupos de edad

Menos de 30 afios | Entre 31-59 anos | Mas de 60 afios | Kruskal-Wallis
Instalaciones del centro de salud 4.,88+0,8 5,13+0,9 5,20+1,1 0,396
Atendimiento administrativo 417414 4,64+1,3 519423 0,423
Servicio enfermeria 5,30%0,9 583+0,8 6,30%0,7 0,053*
Atencion médica 501+1,0 551+0,9 5,54+0,7 0,544
Satisfaccion en general 4,94+1,0 521+1,1 4,75+1,5 0,669

Tabla 4. Descripcion de las dimensiones de satisfaccion por grupos de renta

Menos 1.000€ Entre 1.000-2.000€ | Mas 2.000€ Kruskal-Wallis
Instalaciones del centro de salud 5,03+1,0 4,95+1,0 5,39+0,5 0,355
Atendimiento administrativo 431419 4,1411,2 5,64t1,0 0,009**
Servicio enfermeria 549+1,0 5,72+0,8 5,67+1,1 0,916
Atencion médica 529+1,5 5,30+0,9 5,46+1,1 0,763
Satisfaccion en general 4,75+1,1 5,00+1,1 5,61+1,0 0,300

De una forma general, la calidad de los cuidados en los centros de salud es buena, lo que se refleja en los resultados de sa-
tisfaccion, tal como demuestran los datos de la encuesta de satisfaccion realizada por el Instituto de Estudios Sociales
Avanzados del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, en colaboracion con el Servicio Andaluz de Salud sobre la
satisfaccion del usuario de Atencion Primaria en 2008 (8).

En nuestro estudio, los mejores resultados son para el servicio de enfermeria, sequido de la atencion médica, a semejanza
de otros estudios (9). Seguin Santos et al. (10) la satisfaccion en los usuarios estd asociada a la tasa de uso de los cuidados
de salud, a la efectividad de los cuidados y al estado general de la salud. Lo que conduce a considerar que la mejora del
aspecto relacional, no solo influiria en la satisfaccion del usuario sino también en una de las funciones fundamentales en
el ambito de la Atencion Primaria (11).

Las caracteristicas de una buena comunicacion, la empatia y la atencion directa parece ser las variables que mas influencian
al usuario sobre como va a evaluar la atencion recibida. De acuerdo con Melo (12), los cuidados mas personalizados resultan
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€n una mejor comunicacion y mayor participacion del usuario en el proceso terapéutico, la satisfaccion con la prestacion
de cuidados aumenta su confianza en los servicios de salud, el cumplimiento de las orientaciones proporcionadas, la adhesion
terapéutica, asi como la recomendacién a un familiar o amigo. Segun este autor los sentimientos de insatisfacciéon solo
surgen cuando los cuidados prestados no alcanzan las expectativas de lo esperado como normativo, en la medida en que
los usuarios no aceptan como normal un conjunto variado de comportamientos de los profesionales de salud. El hallazgo
mas significativo en los estudios de satisfaccion es que las caracteristicas de la organizacion y el cuidado "mas personalizado”
estan asociados a mayores niveles de satisfaccion.

La satisfaccion de los usuarios puede ser considerada como un indicador de resultados en salud (13,14). Segun estos autores
la evaluacion de los servicios de salud por parte de los usuarios permite identificar potenciales areas que necesitan mejoras,
perfeccionando de acuerdo con las necesidades de la sanidad. Aunque la evaluacion de satisfaccion debe ser contextualizada,
teniendo en cuenta que la misma se refiere a una apreciacion y/o percepcion individual y subjetiva, basada en experiencias
pasadas y situaciones semejantes (10).

Conclusion

La satisfaccion con los servicios sanitarios es un concepto complejo que esta relacionado con factores como el estilo de
vida, las experiencias previas y las expectativas de futuro. Este componente de subjetividad y su relacion con el contexto
social dificulta el analisis de la satisfaccion del usuario. Sin embargo, el analisis de este constructo es importante para pro-
porcionar insumos de informacion pertinente para generar desde la gestion respuestas oportunas y optimizacion de los
recursos sanitarios.
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Resumen

Objetivo: presentar recomendaciones acerca de la higiene de manos (HM), ademas de dar a conocer los procedimientos de
HM como pieza clave para la prevencion y control de la infeccion nosocomial (IN).

Metodologia: se ha consultado en revisiones sistematicas, bases de datos biomédicas y en diferentes revistas, publicadas
desde el ano 2004 hasta el 2015.

Resultados: campafas como la estrategia multimodal de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Alianza Mundial
para la seguridad del paciente fomentan una correcta practica de la HM.

El lavado de manos es una medida muy eficaz para evitar la transmision de patogenos multiresistentes reduciendo las tasas
de IN.

Conclusiones: la realizacion de una practica tan basica como la HM es baja en muchas instituciones sanitarias, por lo que
deberiamos llevar a cabo lineas de trabajo para incrementar las tasas de adherencia.

Palabras clave: prevencion de enfermedades transmisibles; higiene de las manos; infeccion hospitalaria.

Abstract
The importance of hand washing in healthcare

Purpose: to describe currently existing recommendations on hand washing (HW) and to present HW procedures as a
cornerstone of intrahospital infections' prevention and control.

Methods: a literature search was performed in systematic reviews, biomedical databases, and a number of journals, from
2004 to 2015.

Results: some campaigns, such as the World Health Organization (WHO) multimodal strategy and the WHO World Alliance
for Patient Safety promote appropriate HW practices.

Hand washing is a very effective measure to avoid the transmission of multi-resistent pathogens and to reduce intrahospital
infection rates.

Conclusions: use of HW, a basic and simple procedure, is rather low in many healthcare centers. Thus, new efforts should
be done to increase adherence rates to HW.

Key words: prevention of communicable diseases; hand washing; intrahospital infection.
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Introduccion

Las infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios representan un importante problema de salud publica y se consideran
un indicador de calidad asistencial por su correspondiente coste y morbimortalidad atribuible (10,13-15).

Se conoce por infeccion nosocomial (IN), también llamada infeccion hospitalaria (IH) o infeccion relacionada con la asistencia
sanitaria (IRAS), a aquella infeccion que el paciente adquiere en relacion con las atenciones recibidas durante un tratamiento
médico y que no estaba presente en el momento de iniciar el contacto con la atencion sanitaria (2). La propagacion de los
microorganismos responsables de la IN puede ocurrir a través de las manos del personal sanitario, de otras personas que
estan en contacto con los pacientes o con las superficies situadas en sus cercanias (10).

El riesgo de adquirir una IN ha variado con los afos. El incremento de la poblacion anciana, enfermedades como el sida, la
creciente incorporacion de nuevas terapias antineoplasicas, el mayor numero de personas sometidas a trasplantes, el aumento
de recién nacidos prematuros y la aparicion de nuevos tratamientos inmunosupresores, entre otras causas, han provocado
el aumento del nimero de personas susceptibles de presentar una IN de forma considerable (2,10). Junto a las causas
anteriores, los avances tecnoldgicos, la optimizacion de los recursos, la adquisicion de nuevos conocimientos y la versatilidad
de los tratamientos han introducido variaciones en la atencion al paciente como son las unidades de corta estancia,
hospitales de dia, cirugia ambulatoria, atencion domiciliaria, etc. Esto implica una mayor movilidad del paciente y facilita
la transmision de patogenos de un centro a otro y de los centros asistenciales a la comunidad, siendo esto especialmente
problematico ante la aparicion de nuevas cepas multirresistentes (8,13).

En Espaia, seguin datos del informe EPINE 2012-2014 (Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espaiia)
el 5,60% de los pacientes ingresados en los hospitales espafioles contrajo una IN durante su ingreso (1). Las principales lo-
calizaciones de la IN notificada en 2014 han sido las infecciones respiratorias (21,4%), quirtrgicas (20,9%), urinarias (20,1%),
bacteriemias (15,3%) y otras localizaciones (4). Los microorganismos patogenos mas prevalentes de estas infecciones han
sido la Escherichia coli (15,17%), Pseudomona aeruginosa (11,18%) y Staphylococcus aureus (10,59%) (1,10). La HM es
una medida importante y eficaz contra la infeccion asociada a los cuidados (2,11). Ademas, reduce el riesgo de IN ya que
gran parte de ellas son prevenibles (13-16). Para garantizar la seguridad del paciente se considera la HM una opcion
fundamental (16). El concepto de seguridad hizo plantear a organismos como la Organizacion Mundial de Salud (OMS), el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y otros, la necesidad de desarrollar estrategias como la HM
para prevenir en lo posible los efectos adversos (EA) generados por la practica clinica (7,8,16).

En 1847, a partir de estudios experimentales el doctor lgmaz Philip Semmelweis al depararse de los elevados indices de
fiebre puerperal, postulo la interaccion entre la falta de la HM y la IN, de modo que al instituir la obligatoriedad de la
higiene con solucion clorada entre la atencion de cada paciente observo una reduccion drastica de la tasa de mortalidad
por sepsis puerperal. El descenso observado fue del 27% al 0,2% (9,11). Dentro de este contexto, la intervencion propuesta
por Semmelweis represento la primera evidencia de que la HM ante el contacto con los clientes podria reducir los indices
de IN (11).

En el ambito de la enfermeria, Florence Nightingale se caracterizo como la primera impulsora del proceso de la HM. Afirmo
que cuando se instalaban las enfermedades se producia la rotura de la dermis y consecuentemente se creaba una puerta
de entrada para microorganismos. Una de las funciones de la enfermeria era la restauracion de la salud debiendo llevar a
cabo acciones de HM, con el fin de promover la sequridad del paciente y crear un ambiente terapéutico sequro (9,10,11).

Objetivos

Por la importancia que se le concede a la HM en la prevencion de las infecciones en las instituciones sanitarias y lo que
representa para la sequridad del paciente, nos planteamos los objetivos de dar a conocer los procedimientos correctos
de la HM como herramienta para la prevencion y control de la IN, ademas de presentar recomendaciones sobre esta téc-
nica.

Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliografica sistematica y exhaustiva desde octubre de 2014 hasta febrero de 2015, en
diferentes fuentes de informacion utilizando la herramienta CASPe para la lectura critica de los documentos obtenidos, la
cual evalua su validez, importancia y aplicabilidad. La técnica grafica empleada para reducir el sesgo de publicacion ha
sido Funnel Plot.
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Para no incurrir en el sesgo de seleccion se han empleado numerosas fuentes de informacion. En primer lugar se han
consultado revisiones sistematicas y guias de practica clinica, se ha continuado con fuentes secundarias como las bases de
datos Medline Cuiden, Ibecs, Enfispo, Lilacs, Amed, Trip Database y Science Direct y en tercer lugar se ha realizado la
busqueda en las propias revistas tanto electronicas como en formato papel. Se han incluido tanto articulos cualitativos o
mixtos esenciales en actividades de prevencion y control de infecciones, ademas de estudios cuantitativos para ampliar los
resultados a analizar.

La estrategia de busqueda se ha basado en los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS/MeSH) como términos de indizacion.
La terminologia empleada ha sido Prevencion de Enfermedades Transmisibles, Higiene de las Manos, Infeccion Hospitalaria,
Communicable Disease Prevention, Hand Hygiene, Cross Infection, empleando distintas combinaciones, seleccionando los
documentos publicados entre 2004 y 2015, escritos en los idiomas castellano, inglés y portugués.

Resultados

Se han incluido un total de 135 trabajos en la revision sistematica que cumplian los requisitos que exigian los autores, se
han desechado un total de 45 articulos por estar duplicados y 87 articulos que no tenian relacion con el objetivo de nuestra
revision a pesar de poseer algun DeCS empleado en la busqueda.

Las manos actuan como vectores de transmision de patogenos. La HM es la medida primordial para reducir la incidencia y
propagacion de estos microorganismos, siendo una pieza clave para el control de infecciones (4-7,9,17).

La piel estda normalmente colonizada y las zonas mas propensas son el area perineal, el inguinal, las axilas, el tronco, la
faringe, el tracto gastrointestinal, las extremidades, las fosas nasales y fundamentalmente las manos en los profesionales
sanitarios (3,8,11). Los microorganismos presentes en las manos constituyen la flora residente y la flora transitoria. La flora
residente coloniza las partes mas profundas de la piel y tiene poco potencial patogénico. Por otro lado, la flora transitoria
coloniza las capas mas superficiales y se adquiere generalmente por el contacto con otro paciente o con superficies con-
taminadas. Esta flora esta formada principalmente por Staphylococcuss aureus resistente a meticilina (SARM), Acinetobacter
baumannii, Norovirus, Clostridium difficile, Proteus mirabilis, Klebsiella, diferentes especies de candidas y otros microorganismos
multirresistentes, que son los responsables de la mayoria de la IN (8). La HM permite eliminar esta flora transitoria.

Existen diversas técnicas para la HM como el lavado social o lavado higiénico con agua y jabon neutro, el lavado antiséptico
de manos que incluye la HM con jabon antiséptico y antisepsia de manos con solucion hidroalcohdlica y, por ultimo, la
antisepsia quirurgica, que incluye el lavado quirirgico con jabon antiséptico y la antisepsia quirurgica con solucion hidro-
alcoholica (5,8,17). La seleccion de uno u otro procedimiento depende de la flora que se pretenda eliminar. El lavado con
agua y jabon, por lo general, es suficiente para eliminar la flora transitoria, sin embargo, para la permanente esta indicado
el uso de antisépticos (12,17).

A continuacion se describen los diferentes procedimientos. El lavado social es aquel que se realiza de forma convencional
mediante la accion del agua y el jabon neutro, tiene efecto por arrastre y por la accion del jabon. La duracion total del pro-
cedimiento es de 40-60 sequndos y no es eficaz en la eliminacion de diversos microorganismos patogenos (9,13,16,19). La
clorhexidina al 4% o la povidona yodada al 7,5% son los productos que se emplean para realizar el lavado de manos con
jabon antiséptico. Esta técnica de lavado permite eliminar la suciedad, la materia organica, la flora transitoria y parte de
la residente de las manos, consiguiendo cierta actividad antimicrobiana residual. La duracion es de 40-60 sequndos (9,16,19).
La antisepsia con solucion alcohdlica para la desinfeccion esta compuesta por alcohol etilico o isopropilico como agentes
desinfectantes, o pueden encontrarse como agentes tensoactivos con acciones humidificantes, emulsionantes, espumantes,
emolientes o dermoprotectores. Se recomienda aplicar una dosis de la preparacién a base de alcohol, cubrir ambas manos
y frotarlas hasta que estén secas (9,13,16,19). Este procedimiento permite eliminar la flora transitoria y parte de la residente.

Se han encontrado numerosos estudios referentes a la eficacia de antisépticos con base hidroalcoholica, ya que presentan
ventajas como la eliminacion de multiples microorganismos incluidos los virus, no requieren lavado o secado, provocan
menor irritacion y desecacion en la piel y son mejor aceptados por parte de los profesionales sanitarios. La duracion es de
20 a 30 segundos (16,17). La antisepsia quirtrgica se puede realizar indistintamente mediante un jabon antiséptico o
solucion de base alcohdlica, antes de la colocacion de los guantes estériles. Esta indicado previo a una intervencion quirurgica,
para remover mecanicamente la suciedad, la flora transitoria y residente, ademas de prevenir la contaminacion del sitio
quirtrgico por microorganismos presentes en las manos del equipo (16,19).

Para el lavado quirurgico con jabon antiséptico los productos pueden ser un cepillo estéril a base de clorhexidina al 4% o
de povidona yodada en solucion jabonosa al 7,5%. El procedimiento consiste en mojarse las manos y los antebrazos con
agua, aplicar la solucion de lavado mediante las manos o una esponja y enjuagar bajo agua corriente. El tiempo recomendado
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generalmente es de 2 a 5 minutos (16,17). Por otro lado, la antisepsia quirtrgica también puede presentarse con soluciones
alcohdlicas. Los tres alcoholes principalmente utilizados son el etanol, el isopropanol y el n-propanol o mezclas de estos. El
procedimiento a sequir es aplicar sobre las manos y los antebrazos la solucion de base alcohdlica y esperar hasta que estas
se sequen completamente para colocarse los guantes estériles. El tiempo de ejecucion aconsejado es de 1,5 a 3 minutos
(16,17). La OMS es el organismo principal que aporta directrices, basadas en fundamentos cientificos, para la mejora de la
HM en la atencidn sanitaria. Las recomendaciones aportadas por esta organizacion se clasifican utilizando el sistema
desarrollado por Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) of the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), Atlanta, Georgia, Estados Unidos (Ver Tabla 1) (16). Este organismo, el 5 de mayo de 2009 como
primera medida para reducir la IN, lanza la estrategia multimodal para la mejora del cumplimiento de la HM en los centros
sanitarios. Los elementos principales de dicha estrategia son promover un cambio del sistema que incluye la instalacion de
dispensadores de solucion alcohdlica en el punto de atencidn al paciente, educar al personal sanitario, analizar el cumplimiento
de la HM y evaluar los resultados de los profesionales (16).

Ademas, la OMS facilita una serie de recomendaciones para la mejora de la HM como son por qué, como y cuando realizarla,
ademas de como llevar a cabo la antisepsia preoperatoria de las manos (4-7,15). Respecto al por qué realizar la HM, esta
organizacion nos informa que miles de personas mueren diariamente en todo el mundo a causa de infecciones contraidas
mientras reciben atencion sanitaria. Las directrices de como realizar la HM de la OMS pueden dividirse en como lavarse las
manos o como desinfectarselas. El lavado de manos con agua y jabon esta indicado cuando estan visiblemente sucias (IB),
manchadas de sangre u otros fluidos corporales (IB), después de usar el inodoro (I1), cuando se sospecha o se tiene constancia
de haber estado expuesto a patdgenos que liberan esporas y en particular a brotes de Clostridium difficile (IB) (Ver Imagen
1) (6,16,17).

El procedimiento de desinfeccion comienza frotando las manos con un desinfectante a base de alcohol como medio habitual
preferente para desinfectarlas cuando no estan visiblemente sucias (IA). Es mas rapido, mas eficaz y mejor tolerado que
lavarlas con agua y jabon, sin embargo, estos productos se debe utilizar en caso de no disponer de solucion alcohdlica (IB).
(Ver Imagen 2) (6,9,16).

Entre las recomendaciones acerca de como realizar la antisepsia quirurgica se encuentran: quitarse anillos, relojes y pulseras
antes de iniciar la antisepsia (I1), no utilizar ufas artificiales (IB), eliminar la suciedad de debajo de las uiias mediante un
cepillo (I1), antes de proceder a la antisepsia si estan visiblemente sucias lavarlas con un jabon comun (l1), previa a la
colocacion de los guantes lavarse las manos con un jabon antimicrobiano o frotarselas con una preparacion alcoholica (IB),
si la calidad del agua en la sala de operaciones no es segura se recomienda emplear un producto a base de alcohol antes
de colocarse los guantes (Il), cuando se utilice una preparacion alcohdlica aplicar el producto unicamente para secar las
manos (IB), no utilizar simultdneamente el frotado de manos quirdrgico con el frotado a base de alcohol (I), tras aplicar la
solucion alcoholica permitir que las manos y los antebrazos se sequen completamente antes de colocarse los guantes
estériles (IB) (4,9,16,17).

Tabla 1. Sistema usado para clasificar las recomendaciones de la guia

CATEGORIA CRITERIO

IA Fuertemente recomendado para su implementacion y con solido respaldo de estudios clinicos,
epidemiologicos o experimentales bien disefiados

1B Fuertemente recomendado para la implementacion y con el respaldo de algunos estudios clinicos
o epidemiologicos experimentales y solida base teorica

IC Requerido para su implementacion seqiin normas o estandares federales o estatales

Il Sugerido para su implementacion y respaldado por estudios clinicos o epidemioldgicos indicativos
0 base tedrica o el consenso de un panel de expertos

Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de manos en la Atencion de la Salud: Resumen. OMS.
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Imagen 1. ;Como lavarse las manos?

Las recomendaciones respecto al cuando son “los 5 momentos
para la higiene de las manos", desarrollados desde 2005 por
la OMS (6). Incluyen: antes del contacto con el paciente (IB),
previo a la realizacion de una tarea limpia y/o aséptica (IB),
después del riesgo de exposicion a fluidos corporales (IB), tras
el contacto con el paciente y el entorno del mismo (IB). Para
prevenir la transmision de microorganismos al paciente esta
indicada antes del contacto directo con el paciente y antes
de la realizacion de una tarea limpia y/o aséptica. Los mo-
mentos en los que esta indicada la HM para evitar la trans-
mision de microorganismos al profesional sanitario son después
del contacto con el paciente, después del riesgo de exposicion
a fluidos corporales y tras el contacto con el entorno del pa-
ciente (Ver Imagen 3) (8,9,16).

Los cuidados de la piel y el uso de guantes son otras de las
recomendaciones que aporta la OMS en su estrategia multi-
modal. La piel integra es la mejor barrera contra la infeccion.
El correcto cuidado de las manos tras su higiene previene de
posibles alteraciones de la integridad cutanea (19). Ante esta
situacion, la OMS ha realizado unas recomendaciones que
son: incluir en los programas de formacion de los trabajadores

Imagen 2. ;Como desinfectarse las manos?

Los 5 momentos
para la higiene de
Ias manos

Imagen 3. Los 5 momentos para la higiene de las manos
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de la salud informacidn sobre las practicas del cuidado de las manos reduciendo las dermatitis de contacto u otras lesiones
cutaneas (IB), proporcionar otros productos a aquellos profesionales que tengan alergia o sufran reacciones adversas (I1),
proveer a los profesionales sanitarios de lociones o cremas para reducir las dermatitis de contacto asociadas a la antisepsia
o el lavado de manos (IA), no utilizar jabones antimicrobianos cuando se disponga de preparaciones a base de alcohol (11),
no utilizar al mismo tiempo jabones y productos alcohélicos (I1) (7,18).

Los guantes constituyen una medida de proteccion en el medio sanitario, formando una barrera protectora para prevenir
la contaminacion de las manos y reducir la probabilidad de transmision de microorganismos durante procedimientos
invasivos. Si se realiza un uso inadecuado de los mismos puede provocar que actien como vehiculo de transmision y
transporte de gérmenes. Los consejos que aporta la OMS respecto a los guantes son: realizar la HM aunque se utilicen
guantes (IB), usarlos siempre que se prevea el contacto con sangre u otros materiales potencialmente infecciosos como
membranas mucosas o piel lesionada (IC), quitarselos después de atender a cada paciente (IB), no reutilizar el mismo par
de guantes para atender a otro paciente (IB), cambiarselos al pasar de una zona corporal contaminada a otra zona corporal
en el mismo paciente (Il), cuando sea necesario volver a utilizarlos, seguir un procedimiento sequro para su colocacion (1)
(4,7,16,18).

La OMS crea en el 2010 el Marco de autoevaluacion de la HM, como instrumento sistematico para obtener un analisis de
la situacion de esta practica y su promocion en cada centro de atencion sanitaria. Su finalidad es identificar las cuestiones
fundamentales que necesitan atencion y mejora. Sus resultados pueden utilizarse para facilitar la formulacion de un plan
de accion para el programa de promocion de la HM en los centros. Su aplicacion reiterada también permite documentar
los progresos realizados a lo largo del tiempo.

Este Marco de autoevaluacion consta de cinco componentes y 27 indicadores. Los cinco componentes reflejan cinco
elementos de la estrategia multimodal de la OMS. A su vez, los indicadores se han seleccionado de modo que representen
los principales elementos de cada componente, se basen en evidencias y en el consenso de los expertos. Se han formulado
como preguntas con respuestas predefinidas (si 0 no, eleccion entre opciones multiples) a fin de facilitar la autoevaluacion.
En funcion de la puntuacion obtenida en los cinco componentes se le asigna al centro uno de los cuatro niveles insuficiente,
basico, intermedio o avanzado (18). Partiendo de este marco de autoevaluacion para concienciar y motivar tanto a los
pacientes como a los profesionales en la HM, la OMS invita a todos los paises a adoptar este desafio en sus sistemas sanitarios
mediante la utilizacion de camparias en los centros (16).

En la mayoria de los estudios revisados el grado de cumplimiento de esta técnica es bajo previo a la realizacion de estas
campaiias (15,16). Estos programas han resultado viables y sostenibles mediante la realizacion de una serie de ajustes
en los centros y paises (16), obteniendo un cumplimiento significativo de esta practica y mejorando el conocimiento de
los trabajadores. Después de su evaluacion en la mayoria de los casos la tasa mas alta de cumplimiento de la HM
correspondia al personal de enfermeria (16). Sin embargo, se han detectado numerosas barreras que dificultan su cum-
plimiento (15). Entre estas barreras se encuentran las relacionadas con la falta de conocimientos que tienen los propios
profesionales sanitarios, la falta de motivacion, la presencia de una actitud incorrecta, la creencia del bajo riesgo de no
realizar la técnica, la poca accesibilidad a los productos o la irritacion de la piel producida por estos, el uso de guantes
en vez de antisepsia, la falta de dispensadores, la sobrecarga asistencial, la priorizacion en la atencion al paciente frente
a la antisepsia, el elevado coste de los sistemas electronicos y videos necesarios para las campanas, la falta de modelos
de conducta, la falta de una cultura de seguridad y el olvido o desconocimiento de las recomendaciones existentes
(15,16).

En la actualidad la falta de una cultura de seguridad es un problema mundial de salud publica (7,8,16,17). Por ello, organismos
como el Comité Europeo de Sanidad del Consejo de Europa, en el afio 2006, desarrolla unas recomendaciones en las que se
plantea situar la sequridad del paciente en el centro de todas las politicas sanitarias, elaborando un marco politico en
materia de sequridad (7,8,18). La Alianza Mundial para la Seguridad del paciente de la OMS, en 2005-2006, elabora el
documento "Una atencidn limpia es una atencion mas sequra”. La alianza elige como tema de su primer Reto Mundial las
IN debido a sus consecuencias sobre los pacientes (7-9,16,18).

El objetivo principal es mejorar la HM en todo el mundo, comprometiendo a los paises a aplicar estrategias de fomento de
esta practica y ensayar la aplicacion de las directrices de la OMS en la atencion sanitaria (16). Los instrumentos necesarios
para lograr con éxito el Reto Mundial son la educacion y motivacion del personal asistencial, liderazgo y disponibilidad de
guias clinicas claras y faciles de sequir, apoyo administrativo, participacion de los pacientes y cambios sistematicos que
garanticen la disponibilidad de productos para la HM en el punto de atencion al paciente (7,12,18). Estos nos pueden ayudar
a disminuir los factores de riesgo tanto individuales, grupales, institucionales o gubernamentales asociados a un escaso
cumplimiento de la HM (7).
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El Dia Mundial del Lavado de Manos es una oportunidad para consolidar este beneficioso habito. La OMS festeja desde el
afno 2005 cada 5 de mayo, el Dia Mundial de la Higiene de Manos coincidiendo con el lanzamiento del Reto Mundial para
la Seguridad del Paciente bajo el lema "Salvar vidas esta en tus manos". Esta organizacion fomenta la difusion de “los 5
momentos para la higiene de manos" empleando la regla nemotécnica 5-5-5 (el dia 5, del mes 5y los 5 momentos) (4,6,7).

En los profesionales sanitarios la necesidad de efectuar la HM esta estrechamente ligada a la actividad asistencial. Por otro
lado, Unicef desde el 2008 cada 15 de octubre celebra el Dia Mundial del Lavado de Manos, siendo una manera de promover
la cultura mundial y local del lavado de manos con agua y jabon, destacar la situacion de esta practica en cada pais y
aumentar la concienciacion sobre sus beneficios. Su finalidad es concienciar a la poblacion de que un poco de agua y jabon
pueden salvar muchas vidas. El dia 15 de octubre se diferencia del 5 de mayo en que presenta un enfoque comunitario,
para crear este habito en las personas y en la comunidad (hogares, escuelas, colegios), ademas de asegurar la provision de
agua potable en toda la poblacion. Sin embargo, el 5 de mayo promueve un enfoque destinado a las instituciones de
atencion sanitaria (hospitales, colegios, puestos de salud). EI Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se adhiere
al dia Mundial de la Higiene de Manos de la OMS pretendiendo impulsar a nivel global la HM en el punto de atencion al
paciente (15,17). Este organismo promueve y apoya la celebracion de esta jornada a través del programa de la HM del
Sistema Nacional de Salud (SNS) inserto en el Plan de Calidad del SNS, para la mejora de la sequridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios (20).

Conclusiones

Ha quedado demostrado que la HM es la medida mas importante para evitar la transmision de microorganismos multirresistentes
responsables de la IN en los centros de atencion de salud (4). Esta infeccion plantea un importante problema mundial para
la sequridad del paciente y tiene un gran impacto economico en los sistemas sanitarios (13,15). La simple tarea del lavado
de las manos en los momentos adecuados y de la forma correcta es una medida que todo profesional sanitario puede
realizar para prevenir una infeccion que podria causarle un dafio grave al paciente incluso derivar hasta la muerte (4,5,7,17).

Las tasas de cumplimiento de la HM evidenciadas son mayoritariamente bajas (17), por ello se han encontrado numerosos
estudios acerca de campafas de promocion de la HM. A pesar del elevado niumero de articulos al respecto se ha echado en
falta la continuidad en el sequimiento de estas campanias a lo largo de los afios (15,16).

Conseguir incrementar la adherencia a esta técnica deberia ser una de nuestras metas como profesionales sanitarios. Se
podrian implantar protocolos de actuacion en los centros sanitarios mediante el refuerzo y motivacion de los profesionales,
concienciacion del equipo ante la sequridad del paciente y del propio profesional, el empleo de carteles o recordatorios y
la formacion de los sanitarios como parte de su actividad asistencial (13). Aunque las mayores tasas de HM corresponden
al personal de enfermeria, esto no debe caer en el olvido y debemos esforzarnos en continuar con la promocion de esta
técnica tan util para proteger tanto al paciente como al profesional.

Debido a que la mayoria de los trabajos encontrados corresponden al ambito hospitalario, seria muy interesante que en el
campo de la enfermeria de Atencion Primaria o Comunitaria se promovieran futuros proyectos, tanto en el ambito rural
como urbano. Estos podrian englobar estudios acerca de la reduccion de la IN tras una correcta HM entre los profesionales
de los centros de salud. A pesar de que la mayoria de estudios encontrados referentes al uso de antisépticos con solucion
hidroalcohdlica enumera las numerosas ventajas de estos como su efectividad, rapidez y tolerancia, se ha observado que
no se ha incentivado suficientemente su empleo en nuestros centros sanitarios (16). Por ello, creeriamos importante aconsejar
que cuando se disponga de €l debe usarse de manera preferente para la antisepsia rutinaria de las manos.

Todos los centros sanitarios disponemos del acceso al Marco de autoevaluacion de la HM de la OMS, ya que es una herramienta
imprescindible para la promocion de la HM (16,18). Este sistema podria ser utilizado para elaborar y desarrollar protocolos
de HM. Por ultimo, seria conveniente realizar sesiones de evaluacion de estos y en el caso de no obtener 6ptimos resultados
elaborar planes de mejora en los centros. Se puede concluir que al brindar cuidados con las manos limpias se puede ofrecer
un servicio mas seguro, efectivo y de calidad.
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Resumen

Introduccion: el presente caso narra la experiencia de una visita domiciliaria del enfermero gestor de casos (EGC) en
Atencion Primaria (AP). Asi mismo, se hace una reflexion y analisis desde una mirada etnografica.

Material y métodos: se trata de un caso etnografico en el que mediante la descripcion densa se analiza la experiencia del
EGC durante una visita domiciliaria. La persona sujeto de la visita, Francisco, era un hombre de 84 afios que presentaba un
riesgo importante de aislamiento social.

Las técnicas utilizadas fueron la observacion, la entrevista semiestructurada en profundidad y una valoracion integral
mediante las escalas/instrumentos que valoran la situacion compleja de Francisco.

El analisis de los resultados se ha realizado a partir de una descripcion en primera persona de la valoracion durante la visita
domiciliaria y un analisis critico en el que se detectan los elementos pertenecientes al modelo laico y al modelo biomédico.
El analisis se estructura a partir de las cinco categorias de Kleinman (1) (etiologia, sintomatologia, fisiopatologia, curso de
la enfermedad y tratamiento).

Resultados: el signo principal para el EGC es el edema, fruto de un incumplimiento terapéutico. Para la persona el sintoma
prioritario es el aumento de la frecuencia para ir al bafio. Las condiciones econdmicas en las que vive le obligan a encender
el fuego de la cocina para calentar la casa.

Conclusiones: la mirada etnografica en la gestion de casos se presenta como una posible herramienta eficaz para entender
el mundo de la vida de las personas con problemas de salud-enfermedad-atencion y posibilita una negociacion de cuidados
mas exitosa por parte del EGC.

Palabras clave: etnografia; caso clinico.

Abstract
An ethnographic view in day to day life of a nurse case manager

Introduction: the present case reports the experience based on a home visit by a nurse case manager (NCM) in primary
care (PC). Furthermore, a reflection and analysis from an ethnographic point of view is presented.

Material and methods: this is an ethnographic case in which NCM experience during a home visit is analyzed by means
of a dense description. The visited individual, Francisco, was a 84-years-old man with a significant risk for social isolation.

The following methods were used: observation, in-depth semi-structured interview, and integral assessment based on
scales[tools to evaluate Francisco's complex state.

Results have been analyzed using a first-person description for the assessment during home visit and a critical analysis to
detect items belonging to a lay-person model and a biomedical model. The analysis has been structured with five categories,
according to Kleinman (1) (etiology, symptoms, pathophysiology, course of disease, and treatment).

Results: from a NCM view, the main sign is edema, resulting from non-compliance. From the Francisco's point of view, the
priority symptom was the need to use the bathroom frequently. As a result of his economic status, he had to use the kitchen
burner to heat the house.

Conclusions: an ethnographic view in case management is a potentially effective tool that can be useful to understand the
life of people having health-illness-care problems, and allows a more successful care negotiation to be performed by NCM.

Key words: ethnography; case report.
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Introduccion

El trabajo o tarea como enfermero gestor de casos (EGC) engloba una mirada diferente al actual Enfermero de Atencion
Primaria. Es un nuevo rol en nuestro contexto (2). Esta orientado a la identificacion y a la estratificacion de sujetos en
situacion de riesgo para evitar los reingresos y la utilizacion de urgencias. La gestion de casos (3) por enfermeria mejora la
salud de la persona gracias a una mayor calidad de la gestion de las prestaciones y los cuidados, fomenta la globalidad y
continuidad de la atencion, favoreciendo la agilidad del sistema. Asimismo, optimiza y racionaliza el consumo de servicios,
tanto sociales como sanitarios y ayuda a los grupos sociosanitarios menos favorecidos a alcanzar un mayor nivel de bienestar
y calidad de vida.

La conciliacion de la medicacion y las visitas a los especialistas, el apoyo emocional, el grado de conocimiento de los recursos
de la zona, el mayor conocimiento de los circuitos y del sistema, tanto primario como hospitalario u otros, y el trabajo en
equipo con los trabajadores sociales, facilita que los gestores de casos puedan dar un valor afadido a la atencion que se
presta hoy en dia a los pacientes cronicos complejos (PCC), y en casos concretos también en la enfermedad cronica avanzada
o en el enfermo terminal, en este caso en estrecha colaboracion con su equipo asistencial u otros (paliativos a domicilio).

Hay un consenso global acerca de la necesidad de reorientar la atencion hacia un modelo mas integral que garantice su
efectividad en la continuidad de la atencién, en la diversificacion de servicios y la orientacion de estos hacia la persona, ya
que los pacientes siguen experimentando de forma persistente una atencion segmentada por enfermedades, especialidades
y entornos, y perciben nitidamente las consecuencias que esto les acarrea en su vivencia (4).

Si bien los EGC ofrecen un valor afadido de cuidados, desarrollan su trabajo en un entorno privilegiado: el entorno del
paciente. Estar presente significa tener la posibilidad de observar y entender el sufrimiento de las enfermedades cronicas,
pero previo a este entendimiento es preciso que la enfermera comprenda que la definicién de un proceso como la enfermedad
puede hacerse desde una instancia exterior (la mirada externa del profesional) o desde una interna (autopercepcion (5)).
En la antropologia de los afios 70 se estudio por primera vez la enfermedad como un acontecimiento cultural y no tan solo
como un fendmeno natural. La enfermedad es una construccién poliédrica conformada por la disease, la illnessy la sicknes.
La disease seria lo objetivo, perteneceria al campo de los signos, de aquello que puede objetivarse; la illness haria referencia
al sintoma, a los significados asociados a la enfermedad, a la vivencia de la enfermedad experimentada por el sujeto; en
tanto que la sickness implica las estructuras sociales, economicas y politicas que condicionan el hecho de enfermar.

Para Kleinman, la disease es el foco central de la biomedicina y habla de ella en términos de modelo médico hegemanico,
en tanto que la illness es el locus central de la persona enferma y habla de ella en términos de modelo subalterno. En el
encuentro entre el EGC y las personas que padecen una enfermedad crénica se confrontan dos modelos: el modelo biomédico,
que ostenta la enfermera, y el modelo subalterno perteneciente a la persona enferma. Tanto en uno como en otro modelo
Kleinman describe cinco categorias principales: etiologia, sintomatologia, fisopatologia, el curso de la enfermedad y el tra-
tamiento.

El objetivo del presente trabajo es describir la experiencia del EGC durante una visita domiciliaria en términos de confrontacion
entre modelo biomédico y el modelo subalterno/laico.

Material y métodos

Se trata de un caso etnografico cuya finalidad es, a partir de la descripcidon densa, analizar la experiencia del EGC durante
una visita domiciliaria. Se analiza la primera visita domiciliaria de las ocho realizadas a lo largo de un aio de sequimiento.

La visita se realizo en noviembre de 2012. La persona sujeto de la visita, Francisco, era un hombre de 84 afos que, a pesar
de no tener multiples patologias cronicas tipicas de su edad, presentaba un riesgo importante de aislamiento social’ ya
que vivia solo y su red social era pobre; es por ello, que desde la valoracion del EGC presentaba un criterio de riesgo asociado
a la fragilidad y a la vulnerabilidad. En este caso la vulnerabilidad social es considerada desde la gestion de casos como un
indicador también de vulnerabilidad clinica (Tabla 1).

EI EGC es un enfermero de 30 afios con cinco afios de experiencia en la GCy un total 10 afios en la Atencidn Primaria.
Las técnicas utilizadas fueron la observacion, la entrevista semiestructurada en profundidad y una valoracion integral

! Aislamiento social. Carpenito (Carpenito L. Manual de diagndstico de Enfermeria. 42 ed. Interamericana Mc Graw-hill. Madrid. 1993) define el aislamiento
social como un continuo marcado por dos extremos, en un de ellos esta la soledad y en el otro la intimidad. La soledad es un estado subjetivo que existe
cuando una persona dice que lo hay y se percibe impuesto por otros.
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Tabla 1. Valoracion integral del paciente

VALORACION INTEGRAL RESULTADO | INTERPRETACION
Funcion cognitiva. Pfeiffer 0 Sin deterioro cognitivo
Actividades basicas de la vida 100 Autonomo

diaria. Barthel

Actividades instrumentales de la | 2 Dependencia moderada

vida diaria. Lawton i Brody No usa el teléfono en absoluto

Calienta, sirve y prepara comidas, pero no mantiene una dieta adecuada
No es capaz de responsabilizarse de su medicacion

indicadores de riesgo social 4 Riesgo social

Persona que vive sola

Condiciones de higiene personal deficientes

La vivienda es inadecuada a las necesidades del enfermo: existencia de
BBAA, humedad, falta de servicios basicos

Se aprecia falta de recursos econdmicos: apreciacion manifestada por el
paciente y por la impresion de los profesionales (observacion)

Criterios de riesgo 2 Mayor de 65 afos
Vive solo

mediante las escalas que valoran la situacion compleja de Francisco (valoracion funcional mediante Barthel y Lawton i
Brodie; valoracion cognitiva mediante el test de Pfeiffer; indice de riesgo social; Tabla 1). Asi mismo, tenia asignados un
trabajador social y el médico de referencia.

El analisis de los resultados se ha realizado a partir una descripcion en primera persona de la valoracion durante la visita
domiciliaria y un analisis critico en el que se detectan los elementos pertenecientes al modelo laico versus el modelo
biomédico. El andlisis se estructura a partir de las cinco categorias de Kleinman (6) (etiologia, sintomatologia, fisiopatologia,
curso de la enfermedad y tratamiento).

La categoria “curso de la enfermedad” no ha sido analizada, ya que se trata de una primera visita domiciliaria y, por tanto,
no hay valoracion consecutiva de los problemas enfermeros detectados (modelo biomédico).

Resultados
Descripcion densa?

Primer lunes del pendltimo mes del afio. Es un dia gris, sin sol y que amenaza con lluvia. En las noticias por eso no han
dicho que iba a llover. Son las 8:30 de la mafiana y estoy en la consulta, como de costumbre, desde hace un tiempo
preparando la mochila y el papeleo para salir a la calle. De cada domicilio imprimo la hoja de receta electronica, el ultimo
informe de alta hospitalaria o el informe clinico con toda su historia clinica resumida, también las visitas con especialistas
que tiene el paciente, la mayoria de veces he hablado previamente con sus referentes (médico de familia y/o enfermera).
Previamente a salir, siempre aviso a todos los pacientes por teléfono. Hoy solo uno de ellos no me ha contestado, Francisco.
En su proceso de salud-enfermedad-atencion y desde una perspectiva enfermera los problemas principales son:

1. Incumplimiento terapéutico del tratamiento farmacolégico (hidroclortiazida).
2. Aislamiento social.

2 Clifford Geertze. Define la descripcion densa.
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Cuando pasan 15 minutos de las 10 de la mafana salgo del CAP. Me dirijo al domicilio de Francisco. Camino por las calles
durante 10 minutos en este dia sin Iluvia, por el momento, hasta el domicilio. Llamo al timbre, y tras poco mas de 15
segundos me abre un sefior alto y delgado. Tiene aspecto descuidado, lleva barba de dias y va vestido con ropa sucia. Me
pregunta qué quiero con la puerta entreabierta. Le digo que soy gestor de casos, finalmente le acabo diciendo que soy
enfermero del CAP. Le digo que vengo de parte del médico de familia, que no sabia nada de €l hacia meses, estaba preocupada
y me ha comentado si podia ir a verlo. Termina accediendo a dejarme pasar. Mientras estoy en el recibidor puedo ver el
pasillo que conduce al final al comedor.

Espero, ya que ademas debe cerrar con llave la puerta. Caminamos los dos juntos hasta llegar al comedor. Este esta lleno
de periodicos, propaganda, hojas con anotaciones de los partidos del Barca de todas las temporadas anteriores, entre otras
tantas cosas (parece sindrome de Diogenes). Parece no haber mucho orden en la casa. Casi no hay espacio para que pueda
dejar la chaqueta y la mochila domiciliaria.

Mientras dejo en un lugar casi minusculo la chaqueta y la mochila veo, al lado del comedor donde estamos, la cocina, y
un fogon esta abierto. Le pregunto a Francisco que hace el fogdn abierto y me dice que es para calentar la cocina, que
hace mucho frio y que no tiene calefaccion, que tiene que arreglar la estufa/catalitica y que esta maiana pasara el “del
butano” Al decir todo esto me ha mirado como si fuera la cosa mas natural del mundo y yo, por dentro, no me lo acababa
de creer.

Se sienta en el comedor con mirada de incredulidad, nos miramos y comienzo la entrevista. Le comento de nuevo lo que le
he dicho en la puerta de casa, que vengo de parte del médico y que estamos interesados en él y su salud. Solo terminar
dice que él esta bien. Continuamos con la visita, le tomo la presion arterial y esta a 134/68mm Hg y 70 latidos por minuto.
Le pregunto por la alimentacion, dice que come bien, que come de todo y que la mujer de un vecino a veces le lleva una
vez por semana comida hecha por ella. Lo explica con mucho agradecimiento, “suerte de ella”. El resto de la semana come
yogures, natillas, pan y leche. Poco mas.

Siguiendo la visita, y concretamente la exploracion, puedo observar que Francisco presenta edemas importantes en las piernas
y por eso le pregunto mirando la hoja de la receta electronica: ";Como se llama el farmaco que prescribio la doctora por

orinar mas?". Me dice: "Hidroclortiazida" "jPero no! iNo lo pienso tomar!" Me sorprende que se sepa el nombre de un tirdon.

Me dice una y otra vez que no lo piensa tomar ya que le hace ir a orinar muchas veces y que no puede estar pendiente de
ir al WC tan a menudo. Intento explicarle como profesional de la salud el sentido de tomarlo, ya que tiene HTA y sufre
también insuficiencia cardiaca, todo ello con un lenguaje adaptado a ¢l. Me escucha, pero me vuelve a decir que él no
podra tomarlo, que si no estara orinando todo el dia y eso no puede ser. Dejo el tema por unos minutos. Mientras me
escuchaba o le hablaba miraba hacia abajo como si con él no fuese aquello.

Francisco vive en la casa donde vivio con sus padres. Es hijo tnico y toda la vida ha vivido en Horta. Vive solo en ella desde
hace 25 afios. Le comento como profesional de la salud que existe la posibilidad de la teleasistencia, recurso del Ayuntamiento
de Barcelona para personas mayores. Francisco me mira y lo rechaza. Interpreto esta mirada como de sorpresa de él, como
si yo no entendiera que €l ya esta bien como esta ahora mismo, que no necesita nada de mi. Me mira como si yo viera todo
con un prisma radicalmente opuesto al de ¢él.

Le comento la posibilidad de las trabajadoras familiares, personas que acuden al domicilio y echan una mano a las personas
como ¢l para la higiene de la casa, la compra, poner en orden todo un poco. Continta mirandome con incredulidad y
rechazo, como si todo no fuera por él.

Mirada etnografica

Francisco en esta primera visita rechaza todas mis propuestas de ayuda, todo lo que le ofrezco como posible tratamiento
a los problemas de aislamiento social e incumplimiento terapéutico. Reflexiono y pienso que quizas ha rechazado todo lo
que le viene impuesto desde fuera y mas teniendo en cuenta que alguien extraio, y sin venir a cuenta, le dice como y qué
debe hacer con su vida y ademas dentro de su entorno, en su domicilio, donde él reside desde que nacio. Alli mismo en esa
casa lleva ya 87 afios viviendo, media vida con sus padres. Ni siquiera esa persona que tiene delante le escucha ni le entiende,
ni quiere comprenderlo. Ni siquiera se pone en su piel y le escucha. Ademas, €l tiene sus creencias y sus experiencias con
las que hasta ahora ha ido haciendo. De forma mas general tendria que haberle preguntado y no abordarlo en el rutinario
screening de EGC. No presuponer problemas vistos desde nuestro prisma en actividades cotidianas y decisiones que él ha
tomado, preguntandole como se encuentra, qué necesita, y en qué puedo ayudarle.

Para €l todas las propuestas no son idoneas. Para él no es una necesidad que venga una enfermera al domicilio, mientras
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que para el sistema sanitario si que es una necesidad. Aqui el gestor de casos debe tener en cuenta la imposicion del modelo
biomédico sobre el modelo personal de Francisco. Este es un claro ejemplo de vigilancia y control, elementos claves del
sistema médico hegemonico. Para el sistema biomédico la visita es necesaria, pero no para el paciente. Mirando atras
siempre es mas facil corregir a posterioriy ver algo que se ha hecho mal, falté mi presentacion como EGC al hablar con
Francisco, ya que me presenté como profesional, mostrando una jerarquia innecesaria que posiblemente dificulto la relacion
en un momento inicial.

Como enfermeros, si no fuéramos a los domicilios con el chip puesto de vigilancia y control puede que nuestras preguntas
se enfocaran de forma diferente. ;Como esta? ;En que podria ayudarle? ;Por qué no le preguntamos por sus problemas e
intentamos conjuntamente ayudarle? Estas podrian ser algunas preguntas.

En relacion a su falta de recursos economicos se le ofrece la posibilidad de que le atienda el trabajador social para intentar
ayudarle, en la medida de lo posible, para mejorar la condiciones en la que vive (calefaccion, ayudas sociales).

En relacion a los signos bioldgicos, el edema es el mas importante y esta asociado al incumplimiento terapéutico. Presenta
un edema con fovea. A €l no le preocupa, no le molesta. El no percibe esto como un problema ni que puede llegar a serlo,
no conseguiremos nada y no se ha explorado lo que realmente le molesta: orinar en cada momento. Habria que comentarle
estrategias de disminucion de dafos, cronoterapia del diurético, explorar por qué hasta ahora tomandolo se levanta mas
por la noche. Sobre todo, hacerlo participe.

En relacion a la sintomatologia, para Francisco lo mas importante era la frecuencia de ir al bafio porque le molestaba y le
ocasionaba mucha incomodidad en su dia a dia. En tanto para el profesional lo importante era el edema (Tabla 2).

Un curioso ejemplo de la atencidn preferente prestada por los organismos publicos a los intereses de los productores ante
los de los usuarios, se da en el caso de los diuréticos, como en el caso de Francisco para el tratamiento de la hipertension
arterial. Los ensayos y metaandlisis demuestran que los diuréticos a bajas dosis (hidroclortiazida o clortalidona a dosis de
12,4 mg/dia), como es en el presente caso, son generalmente el tratamiento inicial y de la eleccion en Espafia.

Tabla 2. Confrontacion de modelos: modelo laico (Francisco) vs modelo biomédico

FRANCISCO EGC Y MODELO BIOMEDICO
(MODELO SUBALTERNO/LAICO)

Frio (calienta fogon de la cocina) | Frio (asociado a pobreza, falta de recursos) Riesgo de hipotermia | Sintoma

Desorden del hogar y falta de limpieza. Sindrome de Diégenes Etiologia/curso de
la enfermedad

Sintoma. Su prioridad es la molestia | Incumplimiento del tratamiento parcial (PA si, ICC no) Sintomatologia
de ir frecuentemente al bafio Incumplimiento terapéutico
No existe sintoma asociado Falta autocuidado enfermedad (no es consciente de su Signo

enfermedad). Falta de autocuidado en relacion a la enfermedad

Reconoce la hinchazon pero no le | Edema con fovea. Riesgo de heridas. ECG explica mecanismo de Sintoma/
molesta ni le preocupa accion del diurético fisiopatologia

La vecina le trae la comida a veces. | Falta de autocuidado alimentaria. Riesgo de desnutricion Signo
No existe sintoma asociado

No existe sintoma asociado Falta autocuidado higiénica ropa sucia y vieja Signo

El no se siente solo Aislamiento social relacionado con incapacidad para establecer Etiologia
relaciones personales satifactorias

No quiere la ayuda porque no la Se ofrece ayuda para problemas de limpieza del hogar, Tratamiento
necesita, porque para él no esun | teleasistencia (aislamiento social). Aislamiento social y soledad
problema
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Probablemente uno de los problemas de Francisco esta asociado con la soledad y la pobreza (jcaramba tener el fuego
encendido para calentar la casal). En este escenario la parte econdmica y social hay que conocerla y explorarla.

Discusion y conclusiones

Hoy en dia la cultura no es vista como homogénea o estdtica, sino dinamica, cambiante y en construccion. La vision
etnografica/antropologica hace hincapié en que la cultura no es una sola variable, sino que comprende multiples variables,
que afectan a todos los aspectos de la experiencia. La cultura es inseparable, no se puede separar de las condiciones
economicas, politicas, religiosas, sociales, psicoldgicas y bioldgicas. Esta incluye el significado en las reacciones psicofisioldgicas,
el desarrollo de las relaciones interpersonales, el gran rendimiento de las practicas religiosas, las interpretaciones de sentido
comun (7) y el cultivo de la identidad colectiva e individual.

En toda relacion terapéutica se confrontan dos modelos: el del profesional sanitario que suele estar imbuido del modelo
biomédico y el modelo del paciente/persona que es reconocido como modelo subalterno. Usualmente, y tal como se
desprende de los resultados, existen divergencias entre ambos modelos, ya que lo que uno reconoce como problema de
salud/enfermedad/atencion el otro no lo vive o experiencia como tal.

Por ello, a modo de discusion critica nos preguntamos por qué trabajamos con un modelo biomédico que invisibiliza la libertad
y la autonomia del paciente fragmentandolo en partes y 6rganos y lo medicaliza a partir de visitas y controles que quiza él no
cree convenientes. Como todavia no compartimos un modelo, o en su defecto el encuentro terapéutico no es vivido como
una negociacion de dichos modelos, el modelo del profesional se impone al modelo laico/subalterno. Esto es debido a la
hegemonia que sustenta el modelo biomédico, de manera que esta orientacion se convierte en parte del sentido comun del
profesional, y de las habilidades interpersonales convertido en una parte importante de los recursos clinicos (8) del profesional.
Este proceso conduce a la subordinacion y descalificacion de la clinica, ya que los procesos personales tanto del paciente como
del profesional, que tenian significacion en la relacion profesional/paciente, desaparecen cada vez mas en la practica, al ser
esta regida por criterios de productividad y una mayor tendencia a la medicalizacion y a la prescripcion farmacoldgica versus
la toma de decisiones compartidas, la negociacion entre modelos y la humanizacion del sistema sanitario.

Para que ello no suceda, autores como Kleinman y Good plantean el encuentro terapéutico como un escenario dialogico
entre ambos modelos y en el que el paciente ha de ser visto como un individuo y no un estereotipo. En dicho encuentro, el
paciente ha de ser experienciado como un ser humano que se enfrenta a la incertidumbre asociada a los procesos SEA, es
decir, no es simplemente un caso, sino una oportunidad para que los profesionales sanitarios y concretamente, los enfermeros,
pueda construir la relacion terapéutica como un escenario basado en el reconocimiento mutuo y con un fuerte compromiso
ético (9), desterrando las visiones de los enfermos y/o pacientes como problemas de contabilidad de costes (10).

A modo de resumen Kleinman (11) enfatiza en la importancia que el clinico, como un antropdlogo de clases, pueda
identificarse con la experiencia vivida de la enfermedad del paciente, y trate de comprender la enfermedad que el paciente
entiende, siente, percibe y responde a ella.
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Resumen

El climaterio se considera un proceso natural, en el que la mujer sufre cambios hormonales que pueden conllevar problemas
de salud.

El objetivo de este trabajo es revisar la informacion disponible sobre el climaterio y la osteoporosis enfocada a la prevencion,
habitos de vida saludables y tratamiento. Se realiza una busqueda bibliografica estructurada en bases de datos: CUIDEN,
SciELO y PubMed. Se analiza la evidencia de los trabajos mediante SIGN. El calcio, la vitamina D, el ejercicio fisico regular
y el abandono de habitos toxicos son las medidas preventivas para combatir la osteoroporosis. Los bifosfonatos son el
farmaco de eleccion. Se recomiendan: 3-4 raciones/dia de calcio, 10 microgramos/dia de vitamina D, educacion sanitaria
enfocada a la inclusion de calcio y vitamina D en la dieta, evitar suplementos nutricionales, exponer la piel al sol, evitar el
sedentarismo y los habitos de vida no saludables.

Palabras clave: menopausia; alimentacion; climaterio; osteoporosis; prevencion; tratamiento; calcio; educacion.

Abstract

Menopausal osteoporosis prevention and treatment

Menopause is considered to be a natural process, with women showing hormone changes that can result in health pro-
blems.

We aimed to review available data on menopause and osteoporosis focused on prevention, health lifestyle, and treatment.
A structured literature search was carried out in the following databases: CUIDEN, SciELO, and PubMed. Quality of evidence
provided by papers has been assessed using SIGN criteria. Calcium, vitamin D, reqular physical activity, and avoiding smoking
and substance use are the main preventive measures for osteoporosis. Bisphosphonates are the drugs of choice. The following
measures are recommended: calcium 3-4 servings/day, vitamin D 10 micrograms/day; health education focused on: including
calcium and vitamin D in usual diet, avoiding nutritional supplements, sun exposure, and avoiding sedentary lifestyle and
non-healthy lifestyle.

Key words: menopause; diet; climacteric; osteoporosis; prevention; treatment; calcium; education.
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Introduccion

El climaterio se considera un proceso natural, versatil y de avance lento que constituye una etapa de la evolucion y desarrollo
de la mujer. Se comprende desde 2-8 afios antes de la tltima menstruacion hasta 2-6 afios después. Durante su transcurso
la mujer sufre importantes cambios hormonales que conllevan a su vez a problemas de salud (1). La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) situia esta etapa entre los 45-64 afios (2) y en ella se producen modificaciones de tipo organicas, sociales
y psicoldgicas, pudiendo tener un comienzo inmediato o tardio (3).

La premenopausia es la etapa de 2 a 8 afios previa a la menopausia, que puede cursar con o sin sintomatologia.

La menopausia se define como el cese ininterrumpido de la menstruacion durante mas de 12 meses (2) debido a la pérdida
de la actividad folicular ovarica, siendo esta la manifestacion con mas trascendencia del climaterio. Ademas, es importante
destacar que existe la posibilidad de tener una menopausia precoz, antes de los 40 afios, y una menopausia tardia, después
de los 55 afos, por lo que es significativo tratar todas las manifestaciones durante la perimenopausia (periodo comprendido
entre el comienzo de los primeros sintomas y el primer afio tras la menopausia).

Un dato a destacar es que la edad de comienzo de la menopausia se ha mantenido estable a lo largo de los afios, siendo,
segun datos recogidos en 2006 por el Programa Poblacional de Diagndstico Precoz de Cancer de Mama de Canarias, una
edad media de inicio a los 48,5 afos.

Se conocen dos tipos de posmenopausia: la inmediata cuyo periodo es de 12 meses desde la ultima menstruacion, y la
establecida con un periodo a partir de los 12 meses desde la Ultima menstruacion.

Con el aumento de la esperanza de vida, la poblacion de mujeres climatéricas asciende de manera constante, comprobado
pues en 2006 por el Instituto Nacional de Estadistica, quien publicé un dato de casi 5,5 millones de mujeres entre 45-64
afos. En concreto, en la Comunidad Auténoma de Canarias en 2007, el Servicio Canario de Salud registr6 212.008 mujeres
con edad comprendida entre los 45-64 afos; suponiendo un 22% del total de la poblacion femenina (1) (Tabla 1).

Es importante sefalar que durante el climaterio y la menopausia las necesidades nutricionales se convierten en un aspecto
importante, puesto que en este periodo el gasto energético disminuye (4) y aumentan los factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares, osteomusculares, seniles, cancer y osteoporosis (2). Ademas, se debe tener conocimiento sobre la cultura de
la paciente para entender el estilo de vida y enfocar la intervencion para conseguir fomentar un habito de vida saludable (3).

La osteoporosis es una enfermedad dsea que viene dada por una disminucion de la resistencia 6sea que predispone a
fracturas (5,6).

La resistencia 6sea integra aspectos cuantitativos del hueso como son el tamafio y la densidad mineral dsea (DMO), asi
como la calidad del hueso: macro y microarquitectura 6sea, el remodelado dseo, la mineralizacion y la presencia de
microlesiones (1).

Tabla 1. Edad y tipo de menopausia en Canarias

MUJERES MENOPAUSIA MENOPAUSIA MENOPAUSIA MENOPAUSIA MENOPAUSIA

MENOPAUSICAS (ANOS) PRECOZ TARDIA NATURAL ARTIFICIAL

EDAD MEDIO
PROVINCIA DE 48.605 484 3.074 (6,3%) 2.011 (4%) 40.767 (83,8%) 7.117 (14,6%)
LAS PALMAS
PROVINCIA DE 48.103 48,6 2.838 (5,9%) 2.118 (49%) 38.944 (81%) 8.815 (180%)
S/C DE TENERIFE
CANARIAS 96.708 48,5 5.912 (6,1%) 4.129 (4%) 79.711 (8200) 15.932 (16%)
Fuente: Alfonso Docampo MN, Gomez Arnéiz, Barata Gomez T, Pinos Galvan JM, Guillén Gonzalez V, Gutiérrez Aimarza MA et al. 2007
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La osteoporosis constituye un problema de salud importante, puesto que aumenta el numero de fracturas y con ellas un
aumento de la morbimortalidad y la alteracion de la funcionalidad de las pacientes que se vean afectadas (5). Un dato
relevante es que en Espafia en 1995, el coste que acarreaba el indice elevado de fracturas osteopordticas se estimo en 18
millones de euros, siendo en la actualidad mas de 25 millones.

Ferrer Mira y De la Fuente Diez (7) encuentran que los factores de riesgo son un aspecto importante a la hora de evitar
fracturas y sus posibles consecuencias. Aunque diagnosticar la osteoporosis antes de que aparezca la fractura es muy dificil
puesto que esta patologia esta considerada como la "epidemia silenciosa”. (NE: 3 GR: D)(NE: nivel de evidencia segtn SIGN,
GR: grado de recomendacion segun SIGN).

Proponen en su publicacion dos tipos de factores de riesgo. El primero los inherentes al hueso como, por ejemplo, la masa
osea, la macro y microarquitectura, el recambio 0seo y las microfracturas. Mientras que el sequndo son los factores extra-
esqueléticos, en los cuales estan los factores no modificables como la genética y que actuan a lo largo de toda la vida como
la genética, el ejercicio y la dieta, y los que pueden actuar en un momento determinado como son los farmacos, la dieta y
las enfermedades.

Sobre la genética inciden en que es de los factores de riesgo mas importantes, puesto que puede explicar la diferencia de
mas del 50% en relacion a la DMO, ademas, ser hombre o mujer varia, siendo frecuente en el sexo femenino.

En cuanto a la edad, el pico mas alto de masa oOsea se logra alcanzar entre los 25-30 afios, mientras que disminuye a partir
de los 40 de forma lenta, aproximadamente un 0,5% al afio, pudiendo tener una disminucion del 3-5% a partir de los 50
afos de edad.

En lo que a la alimentacion y ejercicio fisico se refiere, la vida sedentaria y la ingesta inadecuada de calcio y vitamina D,
suponen un factor predisponente para padecer osteoporosis.

Estos autores también inciden en el riesgo que supone el tratamiento con ciertos farmacos, tales como corticoides, heparina
y antiepilépticos, los cuales tienen un efecto a nivel del tubo renal, disminuyendo la formacion y aumentando la resorcion
osea (7).

La OMS ha establecido la densitometria 6sea (DXA) como el método de referencia para diagnosticar la osteoporosis en
mujeres posmenopausicas (5).

La escala T (T-score) es aquella que establece una comparacion entre la densidad mineral 6sea individual (cantidad de hueso
mineralizado por unidad de volumen en mg/cm?®) y la de adultos jovenes con edades 20-35 afios, sanos y del mismo sexo.
Cuando la comparacion se realiza con individuos del mismo sexo y edad, se habla de la Escala Z (Z-score). La solicitud de
una densitometria 6sea solo se justifica cuando el valor de la DMO fuera necesario para decidir el inicio del tratamiento

(1).

Ademas, es importante sefialar que en 1994 un comité de expertos de la OMS propuso el término de osteoporosis para asi
poder definir una categoria densitométrica que pudiera ser aplicable a mujeres caucasicas posmenopausicas que presentaban
una densidad mineral 6sea (DMO) igual o inferior a -2,5 desviaciones estandar, respecto a la poblacion joven del mismo
sexo, es decir, un valor de T menor de -2,5.

Sin embargo, la Sociedad Internacional de Densitometria
Clinica aconseja que estos criterios no se apliquen a la

mujer joven, pudiendo utilizar la escala Z. No obstante, - .
. ; i . Tabla 2. Clasificacion de la osteoporosis
para diagnosticar una osteoporosis premenopausica se re-

comienda no basarse Unicamente en datos densitométricos,

sino valorar los factores de riesgo tales como antecedentes DIAGNOSTICO T-SCORE

de fracturas por fragilidad y las enfermedades o farmacos

osteopenizantes (6). Normal > -1

No obstante, la funcion de la DXA no es un simple diag- Baja masa dsea (osteopenia) <-1,>-25
nostico, sino que con ella se puede conocer el riesgo de Osteoporosis <-25

fractura y evaluar pues la eficacia del tratamiento se- Osteoporosis severa < -2,5 més, fractura de fragilidad
leccionado en la menopausia. La clasificacion de la os- ,

teoporosis (5) de acuerdo a la DXA esta expuesta en la Fuente: Fernandez Avila DG, Mora C, Reyes Sanmiguel E, Dario Londofio J,
Tabla 2. Santos Moreno P, Valle-Ofiate R. 2010.
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Justificacion

La relevancia de esta revision bibliografica se ve justificada, ya que en 2003 la esperanza de vida de la mujer es de 83,7
afios (1), por lo que la menopausia y la osteoporosis secundaria a ella son aspectos que deben ser estudiados y tratados
para ofrecer a las pacientes informacion actualizada y de calidad sobre prevencion y tratamiento. El tratamiento farmacoldgico
para la osteoporosis en el periodo de 1966-2000 se multiplico por 16 segun los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo,
lo que implica un coste de 156,26 millones de euros en el afio 2000 (7). Por tanto es importante, desde el punto de vista
enfermero, realizar una adecuada intervencion sanitaria enfocada a la alimentacion, ejercicio fisico, tratamiento farmacologico,
reduccion del consumo de tabaco y alcohol en esta etapa, para asequrar a las pacientes una calidad de vida dptima tanto
en el ambito personal, familiar y laboral.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es revisar la informacion disponible sobre el climaterio y la osteoporosis enfocada a la prevencion,
habitos de vida saludables y tratamiento.

Material y métodos

Busqueda bibliografica en las de bases de datos: CUIDEN, SciELO y PubMed, y paginas web especificas con los descriptores
en ciencias de la salud: menopausia, conducta alimentaria, prevencion primaria, osteoporosis, calcio, educacion continuada,
climaterio. La estrategia de busqueda se incluye en las Tablas 3 y 4.

Tabla 3. Estrategia de busqueda bibliografica en bases de datos CUIDEN, SciELO y PubMed

FECHA DE BASE DE DESCRIPTORES EN CIENCIAS DE LA SALUD ARTICULOS ARTICULOS
BUSQUEDA DATOS ENCONTRADOS |  UTILIZADOS
6/11/2014 CUIDEN Espafiol: menopausia, climaterio, conducta alimentaria, prevencion pri- 629

10/11/2014 SciELO maria, osteoporosis, calcio, educacion continuada 50 8

Inglés: menopause, climateric, feeding behavior, primary prevention, osteo-
porosis, calcium, education continuing

Portugués: menopausa, climatérico, comportamento alimentar, prevencdo
primdria, osteoporose, cdlcio, educagdo continuada

1nnha PubMed Espafiol: menopausia, osteoporosis 7.650 1
Inglés: menopause, osteoporosis

Portugués: menopausa, osteoporose

Fuente: elaboracion propia

Tabla 4. Estrategia de busqueda bibliografica especifica en pagina web

FECHA Bl'lSQU'EDA ESPECIFICA DESCRIPTORES EN PUBLICACIONES PUBLICACIONES
(PAGINA WEB) CIENCIAS DE LA SALUD ENCONTRADAS UTILIZADAS
05/11/2014 Pagina del Gobierno de Climaterio 15 1
Canarias

Fuente: elaboracion propia
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El andlisis de la evidencia de los trabajos se ha realizado mediante SIGN.

Inicialmente se seleccionaron los articulos publicados entre 2007 y 2014, pero debido a la escasez de estudios se amplié la
busqueda a 10 afos.

Los criterios de inclusion de los articulos son: publicaciones entre 2004 y 2014 en castellano e inglés en texto completo,
muestra superior a 15 individuos.

Los criterios de exclusion fueron: menopausia no fisiolégica, metodologia no clara, publicaciones cuyos resultados no tienen
significacion estadistica.

La extraccion de datos se ha llevado a cabo mediante una lectura detenida de cada uno de los articulos encontrados, se-
leccionando toda aquella informacién y datos relevantes: conceptos esenciales como climaterio, menopausia, densidad
mineral 6sea, clasificacion de la osteoporosis, escala T-score, etc. Ademas, se compararon los resultados obtenidos en las
publicaciones seleccionadas acerca de los habitos de vida saludables a sequir en la menopausia y después de esta para
prevenir la osteoporosis, asi como los tratamientos farmacoldgicos de eleccion.

Resultados

El nivel de evidencia y el grado de recomendacion encontrado tras el analisis con SING se expresa como: NE y GR respectivamente.

Prevencion enfocada a los habitos de vida saludable, incluyendo alimentacion, ejercicio fisico y correccion de
habitos toxicos:

Segun el articulo publicado por Ferrer Mira y De la Fuente Diez (2007, p. 46-47) (7) (NE:3 GR:D), una alimentacion adecuada,
donde el calcio y la vitamina D se incluyan en cantidades recomendadas, servira como método preventivo durante la
menopausia para no padecer osteoporosis. La cantidad de calcio diaria recomendada es de 1.000-1.500 mg/dia combinandola
con una cuantia adecuada de vitamina D, ya que si hay un déficit de esta disminuye la absorcion intestinal del calcio y se
incrementa el recambio 6seo. Los niveles adecuados y necesarios de esta vitamina se pueden lograr si se expone la piel a la
luz solar, por lo que no se necesitaria ningun tratamiento farmacologico que lo supliera.

El ejercicio fisico reqular, en su mayoria gravitatorio, ayuda a la prevencion de osteoporosis puesto que se logra con este
recuperar masa osea. Evitar el sedentarismo, ya que es considerado como un factor de riesgo. Ademas, durante esta etapa no
se pueden realizar actividades que conlleven un riesgo de caidas, ni la posibilidad de ocasionar microtraumatismos 0seos.

Las autoras recomiendan corregir los habitos toxicos. El tabaco se asocia con hipoestronismo y disminucion de la masa
osea. La cafeina y la teina aumentan la excrecion de calcio a nivel renal y el alcohol disminuye la formacién désea por hi-
peraldosteronismo, acidosis y alteraciones en el metabolismo de la vitamina D.

Duran FE, et al. (2008, p. 201-205) (2) (NE:2+ GR:C) realizan un estudio de casos con una muestra de 23 mujeres. Encontraron
que un indice alto de sobrepeso, que no guarda relacion con el aporte calorico, puede deberse a que la informacion de la
que disponen las pacientes acerca de que alimentos contienen menos calorias es inexacta o bien que el sobrepeso y la
obesidad son resultados de un proceso cronico.

Se encuentra una preferencia por alimentos proteicos, que aumentan la excrecidn de calcio a nivel renal. Sin embargo, el
consumo de hidratos de carbono es bajo, ya que 15 de las 23 mujeres no los incluyen en su alimentacion de manera
abundante. Si se consumen en abundancia azucares, es decir, hidratos de carbono simples, siendo dato de referencia para
actuar en las consultas de Atencion Primaria sobre los consejos alimentarios. La ingesta de grasas saturadas y totales es
adecuada, mientras que el consumo de frutas y verduras es insuficiente.

La cantidad de calcio consumida por la muestra resulto ser inferior a la recomendada, puesto que se toma menos de tres
porciones de lacteos al dia. Se hace hincapié en la importancia de consumir entre 1.000-1.500 mg/dia de calcio, ya que la
deprivacion hormonal en la menopausia conlleva a una pérdida de masa osea.

Este estudio concluye con la necesidad de realizar una intervencion en alimentacion puesto que la cadencia de calcio y de
otros nutrientes suponen un factor de riesgo importante en esta etapa de la vida para padecer osteoporosis (2).

La revision bibliografica de Martinez Morillo, et al. (2011, p. 94) (6) (NE:3 GR:D) coincide con las publicaciones anteriores,
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puesto que optan por una prevencion basada en el ejercicio fisico regular, una dieta rica en calcio y vitamina D, aportando
suplementos de estos si hubiera déficit nutricional, evitar el tabaco y el alcohol, ademas de mantener un indice de masa
corporal en normopeso, nunca inferior ni superior.

Orteaga Anta, et al. (2013, p.307,309,311-312) (4) (NE:2+ GR:C) obtuvieron, tras un estudio con una muestra de 547 mujeres,
que con la edad aumenta el sobrepeso y la obesidad, y que el consumo de lacteos, legumbres, verduras, frutas y pescado
también asciende. Sin embargo, no ocurre lo mismo con la carne, pues su consumo disminuye.

La muestra estudiada no llega a la cantidad de lacteos recomendada, pues obtuvieron un 79,6% de ingestas menor a las
aconsejadas. Se insiste en la importancia de ingerir 3-4 raciones al dia de lacteos para obtener un nivel de calcio adecuado,
frente a las 2-3 raciones/dia recomendadas afios anteriores.

El aporte de vitamina D en las mujeres menopausicas de este estudio no alcanza lo indicado, puesto que un 85,2 % presenta
un consumo inferior a lo recomendado.

Se insiste en la necesidad de una buena educacion sanitaria.

Este trabajo aclara que se publicaron recientemente las ingestas recomendadas de calcio aumentando estas en 200 mg/dia
hasta los 50 afos de edad (3-4 raciones de lacteos/dia) y de vitamina D, estableciendo la cantidad en 10 microgramos/dia.
Una ingesta inadecuada de calcio y vitamina D, se asocia con un indice de masa corporal (IMC) superior al que obtienen
aquellas mujeres con menopausia que si consumen las cantidades adecuadas de estos nutrientes.

Concluyen su publicacion con la necesidad de una mejora en la alimentacion, sobre todo para lograr un incremento del
consumo de alimentos ricos en calcio y vitamina D, mediante el aumento del conocimiento de la poblacion sobre como
mejorar la salud 6sea en la menopausia (4).

Igualmente el ensayo clinico aleatorizado de Pérez Fernandez et al. (2014, p.164) (8) (NE:1+ GR:A), mediante un grupo de
control de 106 mujeres y uno de intervencion de 110, obtiene que realizando una sesion educativa sobre este ultimo se
aumenta la actividad fisica, la exposicion al sol y la ingesta de calcio, por lo que se demuestra la eficacia de la educacion
sanitaria a pacientes en esta etapa (8).

No obstante, el estudio comparativo observacional transversal de Moure Fernandez et al. (2010, p. 5,7) (9) (NE:3 GR:D),
obtiene que el 53% toma un aporte adecuado de lacteos, debido a que es una medida preventiva de la osteoporosis que
requiere menor esfuerzo en comparacion con el ejercicio fisico.

Pese a esto, el 44,1 % de las mujeres consumia mas de dos veces al dia café o té, al igual que el 57,6% toma alcohol. Aun
asi cabe mencionar que el 63% no era fumadora o habia dejado el tabaco (9).

Al igual que muchas de las publicaciones expuestas anteriormente, el estudio descriptivo comparativo de Gonzalez et al.
(2007, p. 384, 388, 389) (10) (NE: 2++ GR: B), obtiene resultados de sedentarismo en la muestra estudiada, siendo este un
factor de riesgo para padecer osteoporosis. Lo mismo ocurre con el tabaco, puesto que se encuentra relacion directa entre
ser fumadora y padecer esta patologia.

Sin embargo, afirman que el consumo de alcohol no es factor de riesgo puesto que las mujeres estudiadas dicen no tomar
alcohol con frecuencia, tan solo un 9,5% de ellas lo confirma. No obstante, no puede considerarse relevante este dato, ya
que se cree que la mayoria pudo no decir la verdad en la encuesta (10). De hecho, toda la bibliografia anterior consultada,
aclara que el alcohol si se considera factor de riesgo.

En lo que se refiere al calcio, vuelve a suceder lo mismo, el consumo es deficiente, siendo este un predisponente para
padecer osteoporosis (10).

Tratamiento farmacoldgico

Martinez Morillo et al. (2012, p. 94-95) (6) (NE:3 GR:D), en su revision bibliografica sobre el tratamiento farmacolégico en la
premenopausia, dice que los bifosfonatos se utilizan en situaciones concretas y con un numero muy limitado de pacientes.

En concreto, el risedronato y alendronato via oral y el zolendronato y pamidronato via intravenosa, puesto que previenen
la pérdida de masa osea, debido a que provocan acumulacion 6sea; ya que su excrecion perdura varios afios aun habiendo
suspendido el tratamiento. Como efecto secundario existente se tiene la dificultad para consolidar fracturas.
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En el caso de la terapia hormonal sustitutiva y anovulatorios, solo se estan recomendando a pacientes con amenorrea o
menopausia precoz. Pese a esto, cada vez se estan pautando en menor medida puesto que no existen guias consensuadas.

El siguiente farmaco propuesto es la teriparatida, que se recomienda en el tratamiento de la osteoporosis que ha sido con-
secuencia del uso de glucocorticoides.

La calcitonina no ha demostrado de momento mejorar la DMO, mientras que los ahorradores de calcio como las tiazidas,
amilorida, indapamida y clortalidona si la mejoran y disminuyen el riesgo de fracturas en pacientes con hipercalciuria (6).

Outeirifio Fernandez (2013, p. 88) (11) (NE:2+ GR:D), en su revision sistematica, también refleja que el uso de bifosfonatos
es el tratamiento de eleccion en la menopausia, aunque insiste en que su uso conlleva, a nivel 6seo, un incremento de
fracturas atipicas, dolor musculo-esquelético o osteonecrosis maxilar, no siendo frecuente esto ultimo pues un estudio
refleja que el riesgo es de 1/10000 y 1/1000000 pacientes/tratamiento/afio (11).

En cuanto a la revision de Fernandez Avila et al. (2010, p. 98-100, 103-105) (5) (NE:3 GR: C), sobre el tratamiento farmacologico
en la posmenopausia es destacable que coincide con la anterior, puesto que los bifosfonatos son el grupo de medicamentos
de eleccion para la osteoporosis. Como su absorcion por via oral es escasa, apenas un 0,7%, se indica que debe tomarse en
ayunas, con agua y minimo una hora antes de desayunar. El 50% de la dosis se adhiere al hueso y la otra se excreta por el
rinon. Entre los efectos adversos se encuentran el vomito, el estrefiimiento, el dolor abdominal, la cefalea, las Ulceras a
nivel esofagico y la irritacion del tracto gastrointestinal superior.

A diferencia del uso de la calcitonina en la premenopausia que no era efectivo, en la posmenopausia se ha demostrado que
aumenta la densidad 6sea a nivel lumbar y en el antebrazo, aunque no en abundancia.

La terapia de reemplazo hormonal, al igual que en la revision anterior, ha sido considerada una opcion de sequnda linea
para el tratamiento, puesto que los efectos negativos sobre la salud de la mujer superan a los positivos.

El raloxifeno, unico modulador de los receptores selectivos de estrogenos disponible en el mercado y utilizado como tratamiento
para la osteoporosis. Se recomienda sobre todo en aquellas mujeres que no han tolerado bien los bifosfonatos, sin existencia
de antecedentes de tromboembolismo venoso y sin sintomas vasomotores y sin riesgo de padecer cancer de mama.

El ranelato de estroncio cuya actuacion se basa en un mecanismo dual provocando la inhibicion osteoclastica y con ello la
disminucion de la resorcion osea, y estimula la actividad osteoclastica incrementando la formacion del hueso. En Europa
es utilizado para reducir el riesgo de fracturas vertebrales y de cadera. No obstante, es importante tomarlos dos horas
después de cenar, puesto que su absorcion es inferior al combinarlo con los alimentos, los lacteos y los suplementos de
calcio. Los efectos adversos conocidos son las nduseas y la diarrea, desapareciendo estos a los tres meses del inicio del tra-
tamiento.

Por ultimo, la hormona paratiroidea, la cual resulta beneficiosa si se administra de forma intermitente puesto que estimula
la formacion dsea, aumentando pues el nimero de osteoblastos y su actividad. A cantidades altas se produciria una resorcion
osea. Sus efectos secundarios son las nauseas y la cefalea (5).

La informacion extraida del boletin canario de uso racional del medicamento del SCS (afio 2012, pag. 4-6) (12) reitera todo
lo expuesto anteriormente; en la posmenopausia, al igual que en la premenopausia y menopausia, el tratamiento de eleccion
son los bifosfonatos con un periodo de duracion de cinco anos, pudiendo aumentar el tiempo del tratamiento segun la
DMO de la paciente.

También coincide en lo que al raloxifeno se refiere, ya que si reduce el riesgo de fracturas vertebrales en mujeres osteoporoticas,
pero aumenta la probabilidad de tromboembolismos y de ictus.

En suma, ocurre lo mismo con la terapia hormonal sustitutiva y con la calcitonina, ya que la descarta de las lineas de
tratamiento, a no ser que las probadas anteriormente no resulten beneficiosas para la paciente.

El denosumab inhibe la resorcion dsea aumentando la DMO, por lo que es utilizado en aquellas pacientes posmenopausicas
con alto riesgo de fractura y que no toleran los bifosfonatos. No obstante, no se conoce su toxicidad a largo plazo.

Sobre la paratohormona tan solo dice incrementar la DMO vy reducir las fracturas vertebrales, aunque no hace distincion
entre cantidades elevadas y un tratamiento intermitente.

Este documento aporta informacion sobre el ranelato de estroncio, comentando que si que reduce el riesgo de fracturas
vertebrales y de caderas como se ha visto en la revision anterior, pero que también supone riesgos para la salud de la
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paciente, pues la Agencia Francesa de Seguridad sobre los Productos Sanitarios (AFSSAPS) realizo un informe mediante el
cual afirma estar relacionado el consumo de este farmaco con eventos tromboembolico-venosos y con alergias tipo DRESS
(Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms). Debido a todo esto, solo sera recomendado a mujeres de menos

de 80 afios con riesgo muy alto de fracturas y cuando los bifosfonatos no sean tolerados (12).

Discusion
La intervencion principal para la prevencion de la osteo-
porosis es la educacion para la salud (EpS) centrada en:

Tabla 5. Alimentos ricos en calcio
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e Calcio: las medidas preventivas eficaces son el consumo
adecuado de calcio y vitamina D, teniendo en cuenta ALIMENTO CANTIDAD CALCIO
que las cantidades recomendadas de ambos han sido
aumentadas en el afio 2010, siendo para el calcio 3-4 Leche 200 ml 240 mg
raciones/(?lia de Iéct'eos y para la vitamin'a' D10 .mic.ro— Yogurth natural 125 g 250 mg
gramos/dia (4). Es vital enfocar la educacion sanitaria a
obtener estos dos nutrientes a través de la dieta, evitando Queso curado 309 225mg
los suplementos nutricionales (2,4,7). Para ello, se le debe Sardinas en aceite 60 g 300 mg
mforrnar a !a paciente sobr'e I(?s allmentos ricos en calcio Espinacas cocidas 90 130 mg
y qué cantidad es necesaria ingerir para obtener unos
niveles de calcio adecuados (Tabla 5) (1). Chocolate con leche 509 110 mg
e Vitamina D y exposicion solar: es necesaria la exposicion Queso tierno 09 80 mg
solar para cubrir las necesidades de vitamina D y que ni Judias cocidas 150 g 80 mg
la absqrci('_)n i_ntestinal de calcio n| ’el recambio dseo se Naranjas Unidad 70 mg
vean disminuidos (6-8). La exposicion solar debe ser re- -
gular y teniendo en cuenta que los protectores solares Higos 309 70 mg
minimizan la sintesis de la vitamina D a través de la piel. Almendras 309 70 mg
Es decir, seria cgnvemente una exposicion solar moderada Salmén 60 50 mg
y controlada sin protector solar (15).
o _ Pan blanco (rebanadas) 309 50 mg
e Ejercicio fisico y reqular combinado con el abandono de
habitos toxicos: el ejercicio fisico regu|ar y el abandono Fuente: Alfonso Docampo MN, Gomez Arnaiz, Barata Gomez T, Pinos Galvan
de habitos toxicos ayudan a prevenir la aparicion de os- IM, Guillén Gonzalez V, Gutiérrez Almarza MA et al. Afio 2007.

teoporosis en la menopausia (6-8). El tabaco esta asociado
con el hipoestronismo que a su vez provoca una dismi-
nucion de la masa dsea (7,10). Ademas, la cafeina y la teina intervienen de forma negativa en la recuperacion del calcio
por el hueso, ya que aumentan la excrecion renal de este (7).

Por ultimo, el alcohol impide la formacion 6sea, interfiriendo en el metabolismo de la vitamina D, provocando acidosis
o por hiperaldosteronismo (7).

Tratamiento farmacoldgico: el grupo de farmacos de eleccion son los bifosfonatos puesto que disminuyen la pérdida de
masa 6sea, siendo sustituidos por otros farmacos, comentados anteriormente, cuando la paciente no los tolera (5,6,11,12).
A la hora de indicar a las pacientes su uso se debe explicar que la absorcion por via oral es muy escasa, por lo que se
tomara en ayunas, con agua y minimo una hora antes de desayunar. Tras ingerirlo, el 50% se va a adherir al hueso y asi
mejorara la DMO y la otra mitad sera excretada por el rifion (5).

Prevencion de la obesidad: es importante la prevencion de la obesidad como factor de riesgo. Cabe destacar que la
intervencion sobre la obesidad debe abordarse desde la perspectiva biologica, fisica, social y cultural de la persona.

Las autoras proponen una relacion de equivalencia entre las intervenciones encontradas en la revision y las intervenciones
NIC con el fin de hacer operativa la informacion encontrada (Tabla 6). Y se relaciona cada NIC con las actividades que se
consideran mas relevantes atendiendo a los resultados de los trabajos revisados (Tabla 7).

Se considera necesario que se sigan estudiando las medidas preventivas y de tratamiento farmacoldgico para prevenir
posibles complicaciones, tales como disminucion de la DMO y/o fractura.
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Tabla 6. Relacion entre los articulos empleados en la revision bibliografica y los NIC propuestos por las autoras

Iglesias MC, Pérez Fernandez R. Healthy
habits and osteoporosis prevention in
perimenopausal women from rural areas. Gac
Sanit 2014; 28(2):163-5.

ingesta adecuada de calcio, aumenta la
actividad fisica y la exposicion solar

ARTICULOS RESUMEN NIVEL DE EVIDENCIA NIC PROPUESTOS
(NE) Y GRADO DE
RECOMENDACION (GR)
SEGUN LA SIGN
Duran FE, Soto AD, Labrafia T AM, Séez CK. | La cantidad de calcio, fruta y verdura NE: 2+ NIC: 5246 Asesoramiento
Adecuacion de energia y nutrientes e indice | consumida es inferior a la recomendada, por GR: C nutricional
de alimentacion saludable en mujeres lo que es necesaria realizar una intervencion NIC: 5520 Facilitar el
climatéricas. Rev Chil Nutr 2008: 35(3):200-6 | sanitaria aprendizaje
Orteaga Anta RM, Gonzélez Rodriguez LG, | Las ingestas recomendadas de calcio, han NE: 2+ NIC: 5246 Asesoramiento
Navia Lomban B, Perera Sanchez JM, Viziete |sido aumentadas en 200 mg/dia y las de GR:C nutricional
Aparicio A, Lopez Sobaler AM. Ingesta de | vitamina D a 10 microgramos/dia. NIC: 5520 Facilitar el
calcio y vitamina D en una muestra aprendizaje
representativa de mujeres espafiolas;
problematica en menopausia. Nutr Hosp.
2013; 28(2):306-13
Fernandez Avila DG, Mora C, Reyes En la posmenopausia los bifosfonatos son el NE: 3 NIC: 5616 Ensefianza:
Sanmiguel E, Dario Londofio J, Santos grupo de medicamentos de eleccion para la GR: C Medicamentos prescritos
Moreno P, Valle-Ofate R. Tratamiento osteoporosis. Se debe indicar a las pacientes NIC: 2395 Control de la
farmacoldgico de la osteoporosis que su absorcion via oral es escasa, por lo medicacion
postmenopdusica. Rev Colomb Reumatol que se toman en ayunas (minimo una hora
2011; 17(2):96-110. antes de desayunar) y con agua
Martinez Morillo M, Grados D, Holgado S. | La prevencion debe estar enfocada hacia NE: 3 NIC:5614 Ensefianza:
Premenopausal Osteoporosis: How to treat? | una dieta rica en calcio y vitamina D, GR:D Dieta prescrita
Reumatol Clin 2012; 8(2),93-97. ejercicio fisico regular, evitar el tabaco y el NIC:5612 Ensefianza:
alcohol. En cuanto al tratamiento Ejercicio prescrito
farmacoldgico en la premenopausia cabe NIC: 5616 Ensefanza:
destacar que los bifosfonatos se emplean Medicamentos prescritos
solo en casos especiales; alin asi sigue NIC: 4490 Ayuda para
siendo el tratamiento de eleccion frente a dejar de fumar
los otros propuestos NIC: 4510 Tratamiento
por el consumo de
sustancias nocivas
NIC: 2280 Terapia de
sustitucion hormonal
Ferrer Mira LM, De la Fuente Diez E. Los factores de riesgo deben conocerse para NE: 3 NIC: 6490 Prevencion de
Osteoporosis: una patologia con afectacion | evitar posibles fracturas. Existen dos tipos de GR:D caidas
personal, familiar, laboral y social. Med factores; los inherentes al hueso y los extra- NIC: 0200 Fomento del
Segur Trab 1 2007; (206):43-7 esqueléticos. Es necesaria una alimentacion ejercicio
con las cantidades de calcio y vitamina D NIC: 5446 Asesoramiento
recomendadas nutricional
Pérez Fernandez MR, Almazén Orteaga R, La educacion sanitaria en mujeres NE: 1+ NIC: 0200 Fomento del
Martinez Portela JM, Alvez Pérez MT, Sequra | menopdusicas es eficaz para lograr una GR: A ejercicio

NIC: 5246 Asesoramiento
nutricional

NIC: 5520 Facilitar el
aprendizaje
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Tabla 6. Relacion entre los articulos empleados en la revision bibliografica y los NIC propuestos por las autoras (conitnuacion)

ARTICULOS

RESUMEN

NIVEL DE EVIDENCIA
(NE) Y GRADO DE
RECOMENDACION (GR)
SEGUN LA SIGN

NIC PROPUESTOS

boletin canario de uso racional del
medicamento del scs, 2012: 4(2).

periodo de tratamiento de cinco afos,
pudiendo alargarse seguin cada paciente

Moure Fernandez L, Antolin Rodriguez R, Un niimero elevado de las mujeres estudiadas NE: 3 NIC: 5612 Ensefianza:

Puialto Duran MJ, Salgado Alvarez G. Habitos | consume alcohol, té y café. Ademés, prefieren GR:D Ejercicio prescrito

alimentarios de las mujeres en relacion con el | incluir el calcio en la dieta antes de realizar NIC: 5246 Asesoramiento

nivel de conocimientos sobre el climaterio. | ejercicio fisico nutricional

Enferm Global 2010; 9(20):1-22 NIC: 4510 Tratamiento
por el consumo de
sustancias nocivas

Gonzélez LA, Espinosa FV, Lopez AF, El consumo de calcio en la muestra estudiada NE: 2++ NIC: 0200 Fomento del

Fernandez ML. Estilo de vida saludable en la | es insuficiente. El sedentarismo predomina a GR: B ejercicio

prevencion de la osteoporosis en la mujer la actividad fisica regular NIC: 5246 Asesoramiento

climatérica. Rev Chil Obstet Ginecol 2007; nutricional

72(6):283-9.

QOuteirifio Fernandez A. La osteonecrosis El tratamiento de eleccion son los NE: 2+ NIC: 5616 Ensefianza:

asociada al tratamiento con bisfosfonatos en | bifosfonatos, aunque su uso prolongado GR:D Medicamentos prescritos

osteoporosis primaria. Revision de la supone un mayor indice de fracturas atipicas NIC: 6490 Prevencion de

literatura. An Sist Sanit Navar 2013; y dolores musculoesqueléticos caidas

36(1):87-97. NIC: 2280 Terapia de
sustitucion hormonal
NIC: 2395 Control de
medicacion

Gobierno de Canarias. Osteoporosis en la Los bifosfonatos son los farmacos mas Documento NIC: 5616 Ensefianza:

Menopausia. Servicio Canario de Salud; utilizados en la posmenopausia, con un institucional Medicamentos prescritos

NIC: 2280 Terapia de
sustitucion hormonal
NIC: 2395 Control de
medicacion

NE: nivel de evidencia; GR: grado de recomendacion segin SIGN. Fuente: elaboracion propia

Tabla 7. NIC con las actividades consideradas mas relevantes atendiendo a los resultados de los trabajos revisados

ALIMENTACION

NIC: 5246 Asesoramiento nutricional (13)

1. Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto

2. Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente

3. Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional

4. Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cuatro grupos alimentarios
basicos, asi como la percepcion de la modificacion necesaria de la dieta
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Tabla 7. NIC con las actividades consideradas mas relevantes atendiendo a los resultados de los trabajos revisados (continuacion)

ALIMENTACION

NIC: 5614 Ensefianza: dieta prescrita (13) 1. Evaluar el nivel de conocimiento de la paciente acerca de la dieta prescrita

2. Evaluar los patrones actuales y anteriores de alimentacion del paciente, asi como los ali-
mentos preferidos y los habitos alimenticios actuales

3. Determinar las perspectivas, antecedentes culturales y otros factores del paciente y de la
familia que puedan afectar a la voluntad del paciente para sequir la dieta prescrita

4. Explicar el proposito del sequimiento de la dieta para la salud general

5. Instruir al paciente acerca de como mantener un diario de alimentos, segun el caso

EJERCICIO FiSICO

NIC: 5612 Ensefianza: ejercicio prescrito (13) 1. Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente y el conocimiento del ejercicio prescrito

2. Informar al paciente del propasito y los beneficios del ejercicio prescrito

3. Ensefiar al paciente a llevar un diario de ejercicios, si resulta posible

4. Enseiiar al paciente una postura y mecanica corporal correctas, seglin corresponda

5. Ayudar al paciente a incorporar el ejercicio en la rutina diaria

6. Incluir a la familia, si resulta apropiado

7. Instruir al paciente acerca de los ejercicios de estiramientos correctos antes y después del
ejercicio y el fundamento de tal accion, segtin corresponda

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

NIC: 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos (13) | 1. Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial de cada
medicamento

2. Informar al paciente acerca del proposito y accion de cada medicamento

3. Instruir a la paciente acerca de la administracion/aplicacion adecuada de cada
medicamento

4. Revisar el conocimiento que el paciente tiene de cada medicacion

5. Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento

6. nsefiar al paciente a aliviar y/o prevenir ciertos efectos secundarios, si es el caso

Fuente: Elaboracion propia

Conclusiones

La principal conclusion a la que se llega en este trabajo es que la EpS debe ser el centro de la intervencion enfermera. Esta,
convenientemente adaptada a los valores y la cultura de la mujer menopausica y perimenopausica, consigue el cambio de
habitos de vida.

Se debe hacer una valoracién de los conocimientos sobre la menopausia, la medicacion, las enfermedades, los habitos de
vida, el estado nutricional, la alimentacion, el ejercicio fisico, los valores y las creencias sobre la menopausia y la alimentacion
antes de iniciar una intervencion educativa.

A partir de las evidencias encontradas y su contraste con la NIC, las autoras creen que es posible el desarrollo de una o
varias NIC especificas, enfocadas a la prevencion de la osteoporosis en el climaterio. A partir de la NIC 5246 asesoramiento
nutricional, NIC 5612 ejercicio prescrito y NIC 5616 ensefianza medicamentos prescritos. Las autoras llegan a esta conclusion
después de comprobar que la evidencia encontrada, especifica las actividades asociadas a este proceso.

a ‘ Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \/ol. 9 - n° 1 enero-junio 2016



g | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria « VVol. 9 - n° 1 enero-junio 2016

Robayna Hernandez Y et al. Revisiones. Osteoporosis en el climaterio: prevencion y tratamiento

Entre las limitaciones presentadas a la hora de realizar esta revision bibliografica ha estado el tener que ampliar la busqueda
a 10 afos por la escasez de informacion cientifica al respecto.
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Resumen

Hablando del resguardo de la salud comunitaria en la labor de enfermeria en Nicaragua estamos dando nuestros primeros
pasos, lo que hace necesario proponer un modelo de enfermeria para estandarizar el lenguaje y la accion de los profesionales
en cuanto a la articulacion las diferentes organizaciones y grupos de individuos presentes en la comunidad en pro del
resguardo de su salud y para llegar a todos los miembros de la poblacion.

Podemos definir enfermeria comunitaria como el conjunto de cuidados y procedimientos orientados al resguardo de la
salud de un grupo de individuos con caracteristicas y objetivos en comun. El estudio es de tipo descriptivo de analisis
documental, la recoleccion de informacion se realizo a través de la lectura en profundidad de las bibliografias consultadas.
Se respet6 el derecho de autor en todas las bibliografias citadas. El modelo de enfermeria comunitaria trata que las acciones
estén guiadas a alcanzar la apropiacion de los conocimientos, la adopcion de habitos y conductas saludables, la culturizacion
de la salud, la participacion ciudadana y la inter/extra-institucionalizacion de la salud.

Palabras clave: salud publica; prevencion; promocion; organizacion; responsabilidad compartida; atencion de enfermeria;
enfermeria comunitaria.

Abstract

A community nursing model. A proposal for an integral approach to health in Nicaragua

Nursing role in community health protection is now being introduced in Nicaragua. Thus, a proposal for a nursing model
to standardize professional language and actions in order to coordinate various organizations and groups of people in the
community becomes a need for health protection being provided to the whole population.

Community nursing can be defined as a set of care activities and procedures focused on health protection in a group of
people having shared purposes and characteristics. This is a descriptive document analysis; data were collected through
careful reading of bibliographic references. Copyright was fully respected for all references mentioned. The community
nursing model intends nursing actions to be targeted to get knowledge, adopt healthy behaviors and lifestyle, raise awareness
of health, increase citizen involvement, and promote health inter/extra-institutionalization.

Key words: public health; prevention; promotion; organization; shared responsibility; nursing care; community nur-
sing
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Nicaragua

Introduccion

Cuando hablamos de enfermeria comunitaria muchas veces pensamos que este es un campo ya muy conocido, aplicable a
priori en el quehacer diario de la profesion, otros pueden pensar que este término es unicamente responsabilidad del
personal de Atencion Primaria en salud y es un instrumento de poca o nula utilidad para los que trabajan en atencion
secundaria o terciaria.

Respecto al resguardo de la salud dentro del ambito comunitario en la labor de enfermeria en Nicaragua, estamos dando
nuestros primeros pasos y es determinante que sean de calidad para no dejar caer todo un prometedor manejo del sistema
de salud.

El Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA), a partir de los buenos resultados de la labor de los profesionales de la
enfermeria, implementa en 2007 un nuevo modelo de salud, el cual aborda y resguarda la salud en el ambito familiar y co-
munitario y compromete al personal de salud a dejar de ser un profesional de escritorio y acercarse a conocer las problematicas
a nivel comunal. Este nuevo modelo de salud se basa en la aplicacion del modelo de enfermeria de Orem, el cual trata de
conllevar a los beneficiarios del sistema sanitario a fomentar el autocuidado a través de la adquisicion de habitos saludables
y prevencion de las conductas de riesgo.

Este primer acercamiento del MINSA con los modelos de enfermeria es una ventaja Unica para fortalecer nuestro trabajo
y ser punta de lanza en la aplicacion de las estrategias y politicas del Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC),
pero también debe ser un impulsor en la creacion de nuevo conocimiento y nuevos paradigmas en la atencion de enfermeria
para poder dejar de consumir teorias y empezar con la produccion y aplicacion de modelos que surjan como resultado de
las evidencias de la practica en nuestra region.

La enfermeria comunitaria es entendida como la disciplina que sintetiza los conocimientos teoricos y las habilidades practicas
enfermeras y de la salud publica, ademas los aplica como alternativa de trabajo en la comunidad, con el fin de promover
y mantener y restaurar la salud de la poblacion, contando con la participacion de esta mediante cuidados directos e
indirectos a los individuos, a las familias y a otros grupos y a la propia comunidad en su conjunto como miembro de un
equipo multidisciplinario en el marco de la planificacién general de atencion a salud.

La necesidad principal para proponer un modelo de enfermeria comunitaria es la de estandarizar el lenguaje y la accion de
los profesionales en cuanto a la articulacion las diferentes organizaciones y grupos de individuos presentes en la comunidad
en pro del resguardo de su salud, y poder llegar a cada uno de los miembros a través de la implementacion de acciones en
salud dirigidas a nivel macro en la comunidad.

Objetivo

Proponer un modelo de atencién de enfermeria comunitaria acorde con las estrategias propuestas por el Ministerio de
Salud para garantizar el acceso y la calidad de la salud publica en Nicaragua (Cuadro 1).

Objetivos especificos:
e Establecer los conceptos implicitos en el abordaje comunitario de la enfermeria nicaragliense.

® Interrelacionar e integrar teorias y modelos previos de enfermeria para describir el metaparadigma del modelo de enfermeria
comunitario nicaragiiense.

® Describir los postulados del abordaje de la salud publica en la integracion comunal para proponer un modelo de enfermeria
comunitaria.

Conceptos implicitos en la salud comunitaria
Salud publica

Tomando de referencia la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999, consideraremos a la salud
publica como: “La ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y promover la salud mental y fisica, y
la eficiencia a través de los esfuerzos organizados de la comunidad"” (1).
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Nicaragua
~ —
SALUD PUBLICA
Conceptos PREVENCI(")N
implicitos en la < PROMOCION
salud comunitaria ORGANIZACION
RESPONSABILIDAD COMPARTIDA
~
/ I ’
ADOPCION DE HABITOS Y CONDUCTAS
SALUDABLES
MODELO D!E Postulados del APROPIACION DE LOS CONOCIMIENTOS EN
ENFERMERIA < Modelo de b SALUD
Comunitaria )
PARTICIPACION CIUDADANA
INTER/EXTRA-INSTITUCIONALIZACION
~
-
MODELO ECOLOGICO DE LA SALUD
Teorias y modelos < MODELO DE ADAPTAC|0N
de enfermeria MODELO DE AUTOCUIDADO
MODELO DE ENFERMERIA TRANSCULTURAL
AN ~

Cuadro 1. Esquema del Modelo de Enfermeria Comunitaria

Vemos en esta definicion que el término “salud publica” se refiere a las interacciones ejercidas por los individuos a nivel
macro en un ambiente variante, no controlado llamado comunidad, las cuales les permiten alcanzar un estado de salud.
Ademas, se realza la necesidad de salir del paradigma individualista, de organismos microscopicos como unicos seres que
afectan la salud y de una atencion meramente curativa; a proponer una vision mas amplia de los procesos de salud-
enfermedad y como los factores y situaciones alrededor del individuo afectan la salud, pero nos indica que la forma de
prevenir estas situaciones es a través de la canalizacion de los esfuerzos y acciones de los miembros de la comunidad hacia
un mantenimiento de 6ptimos niveles de salud desde un enfoque biopsicosocial.

Podemos entender entonces la mision de la salud publica como el fin de proteger, promover y restaurar la salud de los
miembros de la comunidad a través de la realizacion de acciones colectivas, sostenidas y continuas que permitan la
adaptacion hacia los modos de vida que potencien un 6ptimo nivel de bienestar y el autocuidado en el ambito comunita-
rio.

Para poder desarrollar este concepto, mas alla de una utopia, los entes responsables de la salud deben guiar sus esfuerzos
mediante las siguientes funciones:

e Valorar la situacion de las diferentes comunidades.
® Formular politicas, estrategias y acciones con la comunidad y sus lideres.

® Asequrar el acceso equitativo y oportuno de los servicios sanitarios y no sanitarios a todos los miembros de la comunidad

(1.
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En la labor de enfermeria para resquardar y mantener la salud en las comunidades intervenidas, se debe tomar como pilares
fundamentales de la salud publica la promocidn de la salud, la prevencidn de la enfermedad, la organizacion de las
instituciones y entes comunitarios, y la responsabilidad compartida de los actores sociales y de todos los miembros de la
comunidad para el acceso a altos niveles de salud.

Para mayor comprension de los conceptos implicitos dentro las acciones de la enfermeria comunitaria en el cumplimiento
de las politicas de la salud publica, definiremos estos pilares fundamentales a continuacion.

Promocion de la salud

La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo
debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio
ambiente.

La salud se percibe no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata, por tanto, de un
concepto positivo que acentua los recursos sociales y personales asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que
el concepto de salud como bienestar transciende la idea de formas de vida sana, la promocion de la salud no concierne ex-
clusivamente al sector sanitario (2).

En la proporcion de medios para un goce maximo de la salud, el Ministerio de Salud de Nicaragua ha eliminado la brecha
de acceso a la salud de nuestra poblacion a través de intervenciones de salud gratuitas, accesibles, integrales, longitudinales
y coordinadas entre los diferentes niveles de atencion, esto se ha logrado con el establecimiento de politicas y el desarrollo
de estrategias que mejoren la calidad de vida de las poblaciones.

Sin embargo, el principal medio para garantizar altos niveles de salud continta siendo el acceso a la informacion vy la ca-
pacitacion constante sobre los aspectos y situaciones que afectan y/o fortalecen la salud de la comunidad.

El objetivo es que los miembros de la comunidad comprendan que una buena salud es el mejor recurso para el progreso
personal, econdmico y social y una dimension importante de la calidad de la vida. Ademas, se enfatiza en la comprension
de que los factores politicos, economicos, sociales, culturales, de medio ambiente, de conducta y biologicos pueden intervenir
bien en favor o en detrimento de la salud. Este acceso oportuno a la informacion permite que los individuos tengan las ha-
bilidades de ejercer control sobre estos factores pudiendo modificarlos para su beneficio (2).

La funcion del personal de enfermeria en la promocion de la salud debe ser a través de la actuacion como mediador, en
cuanto a la adquisicion y aprovechamiento de la informacion en salud y la adopcion de modos de vida que potencien la
salud de todos los miembros de la comunidad.

El sector sanitario no puede por si mismo proporcionar las condiciones previas ni asegurar las perspectivas favorables para la
salud y, lo que es mas, la promocion de la salud exige la accion coordinada de todos los implicados: el gobierno, el sector sanitario
y otros sectores sociales y econdmicos, las organizaciones benéficas, las autoridades locales, la industria y los medios de
comunicacion. Las gentes de todos los medios sociales estan implicadas en tanto que son individuos, familias y comunidades.

La base del control de los determinantes de la salud consiste en el reforzamiento de la accion comunitaria, por tal razon es
necesario que la labor del personal de enfermeria dentro de la comunidad trate de unir y organizar esfuerzos de todas las
organizaciones y miembros individuales de la poblacion, para que ellos mismos tengan la posibilidad de modificar los de-
terminantes de la salud de forma positiva.

La promocion de la salud radica en la participacion efectiva y concreta de la comunidad en la identificacion de problematicas,
la fijacion de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracion y puesta en marcha de estrategias de planificacion para
alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza motriz de este proceso proviene del poder real de las comunidades, de la posesion
y de control que tengan sobre sus propios empefios y destinos (2).

Prevencion

Es la aplicacion de la tecnologia y métodos cientificos, a nivel ya sea de grupos o de individuos, para promover, mantener
o restaurar la salud (3).
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La prevencion es el establecimiento de una barrera que evite el contacto entre el individuo, con aquellos factores que lo
pueden conducir a una determinada enfermedad. Si nos ubicamos en un plano longitudinal podemos decir que prevenir
seria la capacidad de mantener el punto A (paciente) lo mas lejos posible del punto B (enfermedad), cuanto mayor sea la
efectividad de las intervenciones de enfermeria mayor serd la distancia entre ambos puntos.

La enfermera comunitaria debe vigilar la salud en la comunidad como un todo y determinar el impacto de sus acciones
sobre grupos o conjuntos de grupos servidos en relacion con la comunidad total y su nivel de salud. Sirve a la comunidad
por medio de acciones que conducen a la utilizacion de los recursos existentes y potenciales, individuales y colectivos, para
la solucion de problemas prioritarios de salud y del ambiente, comunes a individuos de grupos o conjuntos de gruposy que
influyen en el nivel de salud de la comunidad. En asistencia de enfermeria comunitaria se debe potenciar cualquier accion
dirigida a prevenir la enfermedad y a favorecer la salud para evitar la necesidad de una asistencia sanitaria primaria,
secundaria o terciaria.

Dependiendo del momento que se realice la intervencion para el mantenimiento de la salud podremos considerar:

Intervencion preventiva primaria (IPP): es la que se produce antes de que la enfermedad aparezca y estd encaminada a
proteger a las poblaciones vulnerables frente a aquellos factores que pueden causar la enfermedad. Caso bien conocido de
este tipo de intervencion es el destinado a inmunizar a la poblacion en contra de ciertas enfermedades contagiosas (3).

Intervencion preventiva secundaria (IPS): estd encaminada a intervenir en la fase presintomatica o silenciosa de la
enfermedad, y frenar su desarrollo en los momentos iniciales (3).

Las campanas de deteccion de CACU son los ejemplos mas caracteristicos de esta intervencion.

Intervencion preventiva terciaria (IPT): es la que se produce cuando ya el individuo esta enfermo y se interviene para reducir
el dafio, curarlo, rehabilitarlo y atender a sus necesidades de reintegracion al entorno del cual procede. Esta incluye la medicina
curativa, la atencion de personas con problemas cronicos y la rehabilitacion fisica, psicologica y social del paciente (3).

Organizacion de los entes comunitarios para la provision de cuidados de salud

La organizacion de los servicios de salud sobre la base de un modelo de atencion familiar y comunitaria requiere el desarrollo
de un sistema integrado de provision de cuidados donde se establezca una definicion clara de las responsabilidades de los
diferentes prestadores de atencion y de los diferentes sectores sociales involucrados en el mejoramiento de la salud.

La base del acceso a altos niveles de salud comunitaria gira en torno al funcionamiento integral y complementario de las
intervenciones, siendo necesario coordinar y regular las acciones de los actores sociales e instituciones para evitar un fun-
cionamiento independiente de los esfuerzos dirigidos al mantenimiento de la salud, evitando diferencias en la accesibilidad,
cantidad y calidad de los servicios, que generen brechas en la atencion para los grupos mas vulnerables (4).

Para lograr la calidad de la atencion con criterios de integralidad, integracion y continuidad, la provision de los servicios
de salud debe organizarse en redes, con base en los niveles de atencion establecidos por la Ley 42, Ley General de Salud de
la Republica de Nicaragua (4).

Una red de servicios de salud organizada la conforman un conjunto de recursos comunitarios, establecimientos publicos y
privados, instituciones, ong, grupos civiles y actores sociales de diversa complejidad y modalidades de atencion, que
comparten objetivos comunes y se articulan entre si, para ser capaz de cumplir las necesidades en salud de la comunidad.

Una enorme experiencia de los recursos de enfermeria en el proceso de organizacion de los actores sociales ha sido el es-
tablecimiento, desarrollo y acompafiamiento de la red comunitaria. Esta es un tejido social organizado de forma voluntaria
para la promocion de la salud y la defensa de los derechos ciudadanos. Esta conformada por: lideres comunitarios, consejos,
comités, redes de organizaciones, promotores, brigadistas, parteras, colaboradores voluntarios (Col-Vol.), curanderos,
chamanes, clubes y cualquier otra forma de organizacion de la comunidad.

Responsabilidad compartida

La responsabilidad compartida se conoce como corresponsabilidad. Esto quiere decir que dicha responsabilidad es comun
a dos 0 mas personas bien sean naturales o juridicas, quienes comparten una obligacion o compromiso (5,6).
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En el ambito del trabajo de enfermeria consiste en el grado de responsabilidad que tiene la enfermera en el resquardo o
recuperacion de la salud del paciente y el grado de responsabilidad del beneficiario mismo en el cumplimiento de los planes
terapéuticos y en la adaptacion de habitos que potencien la salud y su autocuidado. La balanza para definir el peso de
quien tiene mayor grado de compromiso depende del estado del individuo y su capacidad para suplir sus necesidades, pero
lo ideal es que el mayor grado de responsabilidad en el cumplimiento del tratamiento y resguardo de la salud sea del
beneficiario mismo.

La responsabilidad compartida en las organizaciones sirve para la delegacion de responsabilidades y de trabajo, para que
determinadas obligaciones y deberes no recaigan sobre un solo individuo. Esta es una corresponsabilidad planeada y dirigida.
Sin embargo, otras formas de corresponsabilidad surgen de forma espontanea segun aparezcan eventos que afecten la
salud de la poblacion.

En el ambito institucional podemos definirla como “una accion concertada por parte de todos los actores implicados, que
deberan cooperar entre si. El concepto de "responsabilidad compartida” implica no tanto la seleccion de un determinado
nivel en perjuicio de otro, sino, mas bien, una intervencion mixta de actores e instrumentos en los niveles adecuados"” (5,6).

En salud comunitaria la responsabilidad compartida permite distribuir el grado de compromiso en las intervenciones entre
las diferentes instituciones que conforman la comunidad y reparte el trabajo a realizar entre los actores sociales, para lograr
que estos sean los propios artifices del desarrollo de las acciones que potencien su estado de salud.

Modelo de Enfermeria Comunitaria, una propuesta para el abordaje integral de la salud en
Nicaragua

Con la definicion de los diferentes procesos implicados en el desarrollo de politicas de salud publica para potenciar el acceso
a los servicios de la poblacion, podemos describir los aspectos fundamentales del trabajo de enfermeria en el aseguramiento
y resguardo de la salud de los grupos de individuos a través de la presentacion del siguiente modelo de enfermeria comu-
nitaria.

Metaparadigma

Enfermeria comunitaria: es el conjunto de cuidados y procedimientos de enfermeria orientados al resquardo de la salud
de un grupo de individuos con caracteristicas y objetivos en comun, entendiéndoles como un todo continuo, siendo la
Unica forma de resqguardar la salud de uno solo de sus miembros, a través de la intervencion como conjunto.

La accion de la enfermera en la comunidad debe ser un proceso ciclico continuo a través de la identificacion de nuevas si-
tuaciones que afectan la salud y la modificacion de factores para el bienestar de los individuos y los grupos que componen
la comunidad, la enfermera comunitaria debe caracterizarse por su capacidad de liderazgo, organizar y coordinar los grupos
de individuos y sus esfuerzos para lograr el cumplimiento de objetivos.

Entendamos estos factores como el conjunto de situaciones, conflictos lugares o comportamientos que vuelven vulnerable
al individuo y mas propenso a enfermar, estas situaciones pueden ser de orden bioldgico (contaminacion del manto acuifero),
psicologico (baja autoestima), social (consumo de sustancias psicoactivas), o de orden espiritual (conflicto de creencias
ante situaciones como el aborto), que rompen el equilibrio entre las actividades cotidianas de las personas y causan un de-
terminado grado de estrés que asciende temporalmente y provoca el aislamiento y desorganizacion de los grupos, de se-
parandolos de su objetivo/ propdsito conjunto como es el mantenimiento de la salud.

Paciente: unidad basica de la comunidad, ser unico abierto que amerita establecer interrelaciones con otros individuos
para satisfacer el cumplimiento de las necesidades.

El paciente tiene la capacidad de ejercer influencias positivas o negativas en cuanto a salud sobre otros individuos, pero
por sus caracteristica de ser abierto es influenciado por otros individuos o grupos de individuos que a través de la magnitud
de sus interrelaciones puede modificar sus habitos, creencias, actitudes, acciones y modos de vida.

Comunidad: conjunto de dos o0 mas individuos los cuales se encuentran unidos por caracteristicas y/u objetivos en conjunto,
que permiten el intercambio de informacion y acciones y beneficios entre sus miembros, fortaleciendo su estructura orga-
nizacional y potenciando sus capacidades para el mantenimiento de la salud.
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En un sentido estructural podemos ver jerarquicamente el orden en que se coordinan las acciones y el poder de su influencia
a medida que asciende el nivel de su posicion.

® Paciente.
® Familia.
e Comunidad.

A su vez, el conjunto de comunidades que interactian y ejercen sinergia entre las mismas seran consideradas como una
organizacion a nivel macro a la cual denominamos sociedad. Por su amplia interaccion en este nivel no se pueden llevar a
cabo acciones ni estrategias con efectivo poder de influencia, se tiene que considerar el establecimiento de politicas que
rijan los mecanismos adecuados a las necesidades de cada grupo de comunidades y coordinen sus acciones en salud.

Las comunidades presentan caracteristicas Unicas que las diferencian unas de otras y ejercen sinergia con los individuos
que las conforman, estas caracteristicas van desde las representaciones culturales, creencias, modos de vida, alimentacion,
rubros y actividades laborales, modos de concebir la salud y formas de ejercer influencia sobre otros individuos y otras co-
munidades

Cuidados: acciones, habilidades y técnicas dirigidas a coordinar esfuerzos para organizar los diferentes entes que conforman
la comunidad y llevarlos a un fin comun que es el mantenimiento de la salud.

Los cuidados en enfermeria comunitaria tratan de fortalecer las capacidades de los grupos de individuos para adaptarse a
situaciones continuamente y de adoptar conductas protectoras para si mismas y su grupo de interrelaciones.

Estas acciones deben centrar su maximo esfuerzo en identificar factores de riesgo que afecten la salud desde un enfoque
biopsicosocial, y lograr hacer que los individuos reconozcan el peligro de estos y unifiquen esfuerzos y acciones conjuntas
para convertirlos en factores protectores para salvaguardar la salud y el bienestar de la comunidad.

El perfil de los cuidados de enfermeria debe ser preventivo-curativo, siendo las intervenciones mas como forma de asesoria
y organizacion de los esfuerzos en vez de la provision de cuidados y cumplimiento de necesidades dirigidas de forma
directa a un individuo como estamos acostumbrados, se puede referir como brindar las habilidades para que el derecho
del acceso a la salud sea cumplido por el mismo beneficiario, no necesite en gran medida la intervencion de un tercero
para obtenerlo.

Salud: es un estado dinamico de bienestar fisico, psicoldgico, social y espiritual que experimentan los individuos durante
su vida, les permite poder interactuar de forma adecuada entre si y poder establecer redes de apoyo para la satisfaccion de
sus necesidades.

Salud comunitaria: la podemos entender como el bienestar que presentan todos los miembros de un grupo de personas
que les permite mantener su funcionamiento en las actividades cotidianas de forma adecuada, también podemos incluir
la capacidad del grupo de afrontar positivamente la falta de cumplimiento de las necesidades de uno o varios miembros
del mismo y el apoyo mutuo entre la comunidad para asumir y cumplir sus roles cotidianos.

Entorno: conjunto de elementos y circunstancias externas al individuo presentes en su alrededor que forman parte y dan
identidad a la comunidad. Estas pueden ser de orden bioldgico, geografico, cultural, social, organizacional, afectivo y
relacionado a las creencias y acciones de los grupos de individuos, que influyen y determinan sus estilos de vida.

El objetivo del trabajo de la enfermeria comunitaria con el entorno es poder llevar este al maximo nivel posible de adecuacion
para el desarrollo de un dptimo estado de salud en la poblacion, a través de la identificacion de factores de riesgo y el
trabajo en conjunto con personas claves y las diferentes instituciones, para convertirlos en factores protectores que permitan
mantener un alto nivel de salud en los miembros de la comunidad.

Postulados del modelo de Enfermeria Comunitaria

Para poder alcanzar el mayor grado de salud en todos los individuos que conforman la comunidad la labor de enfermeria
debe implementar estrategias y acciones y dirigir los esfuerzos conjuntos para alcanzar los siguientes postulados:

® Apropiacion de los conocimientos en salud: es el proceso por el cual el individuo obtiene informacion relacionada a los
procesos de aseguramiento y resquardo de la salud, analiza el contenido, profundiza e interioriza los conocimientos, vol-
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viéndolos propios, siendo estos una herramienta adecuada para la proteccion de su salud, permitiéndole adaptarse a las
diferentes situaciones que afectan su ser biopsicosocial y afrontarlas positivamente, ademas de reforzar sus habilidades
y capacidades de autocuidado.

Para poder lograr la adecuada apropiacion de los conocimientos en salud se debe hacer un proceso de educacion
constante de las situaciones que ejercen mayor impacto en la salud de los individuos y afectan la continuidad de las
acciones en la comunidad, esta informacion debe estar guiada bajo procesos pedagogicos y androgdgicos que permitan
la captacion y comprension de la informacion en las diferentes comunidades, pero también con procesos de evaluacion
constante que favorezcan el refuerzo de los puntos donde se presenten obstaculos en la apropiacion de la informa-
cion.

Adopcion de habitos y conductas saludables: es la capacidad del individuo para adoptar conductas protectoras para si
mismo y su comunidad que permita potenciar su nivel de salud y prevenir las situaciones que generen desequilibrio en
su bienestar y sus interrelaciones, ademas este proceso incluye el abandono o abstinencia de actividades que el individuo
realiza y que afecten a su salud y disminuyan su calidad de vida o sean un factor de riesgo para enfermar y ponga en
riesgo a otros individuos.

La adopcion de habitos y conductas saludables se logra a través de los esfuerzos conjuntos de la comunidad por modificar
los modos de vida de sus miembros a través de procesos de educacion, promocion y evaluacion constante de situaciones
relacionadas con la salud.

Culturizacion de la salud: caracteristica fundamental de las politicas estratégicas y acciones dirigidas a la salud de la
poblacion para adaptar sus procesos a las particularidades y cualidades propias y Unicas de la comunidad a intervenir,
permitiendo que las acciones de enfermeria tengan la flexibilidad de adaptarse a la cultura y modos vivendum de la
poblacion, para potenciar la fijacion, aceptacion y consecucion de las acciones dirigidas para mantener altos niveles de
salud.

Cuando una intervencion en salud no es flexible y adaptable a la cultura y sistema de creencias y forma de vivir de la co-
munidad se convierte en otra accion destinada a fracasar y no generar el impacto deseado, pues los miembros de la
comunidad no logran adaptarse a esta y se convierte en una carga no deseable para los actores sociales, genera fuga de
presupuestos y de energias en el personal de salud.

Participacion ciudadana: tomando como referencia la Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, en la Ley
475 de Participacion Ciudadana, la definiremos como un proceso de involucramiento de actores sociales en forma
individual o colectiva, con el objeto y finalidad de incidir y participar en la toma de decisiones, gestion y disefio de
las politicas publicas en los diferentes niveles y modalidades de la administracion del territorio nacional y las
instituciones publicas, con el propdsito de lograr un desarrollo humano sostenible en corresponsabilidad con el Estado

(6).

Las acciones de la enfermeria comunitaria deben tener como objetivo lograr la articulacion y participacion protagonista
de los diferentes entes presentes en la comunidad en el cumplimiento de las politicas y los procesos de salud que garanticen
el bienestar de todos los miembros de la comunidad. Ademas, se debe fomentar la participacién voluntaria, continua y
organizada de cada individuo de nuestra poblacion diana en los procesos de identificacion de problemas y factores que
afecten la salud, toma de decisiones y ejecucion de acciones que permitan convertir estos factores de riesgo y determinantes
del entorno en factores protectores para la salud de los individuos.

Inter/extra-institucionalizacion: consiste en que las diferentes instituciones, organizaciones, grupos civiles y personas
claves que conforman la comunidad tengan su propio plan de salud que brinde respuesta a las necesidades de cada uno
de los miembros de la institucion y a sus beneficiarios (inter-institucionalizacion), pero que a la vez estas estrategias y
acciones se encuentren involucradas en un plan macro que contemple todos los esfuerzos de cada uno de los entes co-
munitarios en una estrategia general que permita el acceso y resguardo a altos estandares de salud a toda la comunidad
como conjunto (extra-institucionalizacion).

Esta organizacion de los esfuerzos de los entes comunitarios les permite actuar de forma propia a cada organismo de
acuerdo a su campo de funcion y experiencia en ejecucion de acciones dirigidas a su salud, y a su vez a integrar cada
esfuerzo en una estrategia conjunta que le permite compartir experiencias y conocimientos en los diferentes campos de
la salud, fortaleciendo asi los lazos estructurales de la comunidad.
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Proceso de enfermeria comunitaria

Para planificar los cuidados se propone un proceso ciclico, constante de solucion de problemas a través del siguiente proceso
de enfermeria comunitaria:

e Establecimiento de la relacion enfermera-comunidad: en todo proceso de la atencion de enfermeria el primer paso

para la administracion de cuidados que mejoren de forma positiva el estado de salud, es el establecimiento de una relacion
calida y de calidad con nuestro paciente, que permita el intercambio de informacion personal y brinde sequridad, confianza
y que permita conocer mas a fondo la identidad de las personas.

En la labor del trabajo con la comunidad este primer paso es el mas importante y determinante en el futuro desarrollo
de acciones y estrategias que permitan el mayor grado de salud y satisfaccion de los usuarios.

La relacion enfermera-comunidad podemos entenderla como el primer contacto del personal de salud con la comunidad,
la cual trabajara y formara parte como lider en los procesos sanitarios, en esta etapa la enfermera debe obtener la mayor
cantidad de informacion en cuanto a datos sociodemograficos de la comunidad y sus miembros, que permitan brindarle
una nocion sobre el terreno a intervenir, los datos geograficos, los mapas de riesgo para identificar los puntos vulnerables
y las posibles amenazas, puntos estratégicos como escuelas, iglesias, refugios, lugares de concentracion de masas, datos
epidemiologicos, los datos de dispensarizacion y familiogramas, nombres y funciones de las instituciones y organismos
que trabajan en la comunidad, identificar las personas claves para su futura interrelacion (estas son los lideres comunales
y actores sociales).

Ademas de buscar la mayor cantidad de informacion disponible sobre la comunidad, se deben programar encuentros con
las instituciones y organismos presentes en la comunidad y con las personas clave, hablar de calidad y abierta con ellos,
detallando los objetivos de nuestro trabajo y la necesidad de su intervencion y participacion en cada una de los procesos
y acciones para el mantenimiento de la salud de la comunitaria. Cada encuentro debe ser un puente para adquirir
confianza y redes de apoyo entre los asistentes ademas de tratar de establecer lineas y estrategias de accion con el in-
volucramiento y la colaboracion de todos los entes comunitarios.

Valorar del estado de salud y los factores del entorno: la valoracion del estado de salud de la comunidad se realizara a
través del uso de la herramientas mas antigua y efectiva de la practica de enfermeria: la observacion. Esta debe realizarse
a través de un proceso de andlisis profundo de cada uno de los elementos, factores de riesgo/protectores, situaciones y
caracteristicas propias del entorno comunal y como estas pueden afectar el mantenimiento de la salud. Este proceso solo
puede lograrse a través de la visita directa a la comunidad, dejando asi el antiguo paradigma de la enfermera de escritorio
y estableciendo contacto directo con las situaciones que se desarrollan en la comunidad.

Para realizar una valoracion completa de la salud comunitaria los datos obtenidos con la observacion de las situaciones
y acontecimientos del entorno, debe acompafarse de los registros de la dispensarizacion de los pacientes, la informacion
obtenida por los entes comunitarios y la apreciacion de estos sobre la salud de la comunidad, ademas del uso de mapas
de riesgo que permitan identificar y puntualizar los lugares de mayor riesgo y vulnerabilidad para la afectacion de la
salud.

Diagndstico comunitario: el procesamiento de la informacidn obtenida previamente para poder identificar las principales
afectaciones de la salud comunitaria es un proceso que debe ser llevado a cabo por la enfermera en acompaiamiento
con los representantes de instituciones y organizaciones presentes en la comunidad, y con las personas clave, pues estos
conocen mas que nadie las situaciones que afectan la salud de la comunidad y cuales son las problematicas que se tiene
la capacidad de brindar respuesta de forma inmediata. Ademas, sienta un compromiso de los entes comunales en el cum-
plimiento y acompafamiento de las acciones y estrategias planteadas para dar respuesta a la problematica identificada.

Este proceso se puede iniciar como una presentacion de los datos obtenidos por el analisis de la informacion que realiza
el personal de enfermeria, que sugieran las posibles problematicas que afectan la salud de la comunidad, no debe ser un
proceso rigido y dictatorial, debe estar abierto a la opinion y critica de los demas entes involucrados, ademas estos pueden
sugerir otras situaciones o factores que afectan la salud, a través de un proceso de tormenta de ideas.

El diagndstico comunitario debe ser el proceso por el cual se identifiquen las principales problematicas y factores que
pongan en riesgo la salud de la comunidad y para la definicion de estos podemos usar algunas herramientas pedagogicas/
organizacionales como:
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- Diagrama de Ishikawa o diagrama causa efecto: permitira que el factor de riesgo pueda ser desglosado en cada una
de sus partes hasta identificar cuales han sido las situaciones que los han causado, y los posibles puntos a intervenir.

La forma de usar el diagrama de Ishikawa o también llamado Espina de Pescado es ubicando el problema en la cabeza
del pescado, y luego las espinas de mayor tamaiio las llamaremos causas principales o primarias y estas son las que
causan con mayor magnitud la presencia del problema, de estas espinas mas grandes dependen unas de menor tamafo,
a estas [lamaremos causas secundarias y estas son aquellas situaciones de menor magnitud que colaboran a la formacion
del problema o producen la causa principal (Figura 1).

Causa Efecto

Causa principal | Hombre || Maquina || Entorno

Causa secundaria /

- Problema
Causa secundaria

Material || Metodo || Medida

Causa principal

Figura 1. Diagrama de Ishikawa.

- Método Hanlon de priorizacion del problema: es un método para el establecimiento de prioridades basado en la
magnitud del problema, severidad del problema, eficacia de la solucion, factibilidad de programa o de la intervencion.

El método Hanlon est4 basado en cuatro componentes:

1.
2.
3.
4.

A: magnitud del problema.
B: severidad del problema.
C: eficacia de la solucion del problema.

D: factibilidad de programa o de la intervencion.

La clasificacion ordenada de los problemas se obtiene por el calculo de la siguiente formula que se aplica a cada
problema que se considera:

Puntuacion de prioridad: (A + B)Cx D

Mediante este método es posible multiplicar la puntuacion obtenida por cada componente que se juzgue como mas
importante por una cifra correspondiente al peso acordado a cada criterio, que se describe a continuacion.

Componente A: magnitud del problema de acuerdo al niimero de personas afectadas por el mismo, en relacion a la
poblacion total (adaptable al tamafio del territorio que se estudia). Su puntuacion sera del 1 al 10.

Lo ideal es que sea medido de acuerdo a las tazas de poblacion afectada dentro de la comunidad, pero este tipo
de datos no esta siempre disponible en las organizaciones que trabajaran de la mano con el sector salud, ademas
puede ser no entendido por algunos entes comunitarios; por lo cual trabajaremos de acuerdo al porcentaje de
poblacion afectada, asi si un 10% de la comunidad se ve perturbado lo tomaremos como uno, tomando como 10
la afectacion del 100% de los miembros de la comunidad.

Componente B: severidad del problema. Este componente puede definirse de diferente manera:

- Con datos subjetivos: carga social que genera el problema.
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- Con datos objetivos: indicadores de salud como: tasas de mortalidad, morbilidad, de incapacidad y costos
asociados al problema.

- (Cada factor se valora del 1 al 10, dependiendo de la severidad del problema.

Componente C: eficacia de la solucién. Los pardmetros que se toman en cuenta son los recursos y la tecnologia
actual; otorgando una escala de 0,5 a los problemas dificiles de solucionar y 1,5 a los que tienen una posible
solucion.

Componente D: factibilidad del problema o de la intervencion. Agrupa factores que no estan directamente
relacionadas con la necesidad o con la eficacia, pero determinan si un programa o una actividad particular pueden
ser aplicados.

Toma en cuenta los siguientes componentes:
- P=pertinencia.

E= factibilidad economica.

R= disponibilidad de recursos.

L= legalidad.
A= aceptabilidad.

Este componente determina si impide o permite la realizacion del programa o de la intervencion, cuando se
responde con un si el valor es de 1 punto y de 0 puntos cuando la respuesta es no. Un valor positivo de factibilidad
constituye una condicion necesaria pero no suficiente para que el problema pueda ser clasificado como prioritario

(8).

Para organizar los datos del método Hanlon podemos usar la siguiente matriz (Tabla 1):

Tabla 1. Matriz organizativa

Problema Magnitud del Severidad del Eficacia de la Factibilidad de Puntaje Hanlon
problema (A) problema (B) solucion del problema | programa o de la (A+B)CxD
© intervencion (D)
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® Planificacion de las acciones e intervenciones con la participacion de los entes comunitarios: este es un punto critico
y de vital importancia en la administracion de cuidados de enfermeria comunitaria, pues aqui se definiran las acciones y
estrategias a desarrollar para mantener o recuperar la salud comunitaria, ademas debe definirse cuidadosamente qué
entes comunitarios seran los responsables en el cumplimiento de cada cuidado y establecerse presupuestos alcanzables
y accesibles a las capacidades de respuesta de las organizaciones y personas involucradas en este proceso.

En la definicion de las acciones a desarrollar la enfermera debe servir como un monitor el cual ayuda a brindar la mejor
direccion de las opciones que proponen los entres comunitarios para solucionar las problematicas que afectan la comunidad,
en el planteamiento de las acciones se debe hacer el mayor esfuerzo para promover la participacion de la ciudadania en

cada

uno de los procesos asi se garantizar su compromiso y adaptacion al resguardo de su propia salud.

Se debe usar estrategias que permitan modificar los habitos y estilos de vida de la poblacién y que logren el mayor nivel
posible de adaptacion a las nuevas situaciones del entorno, que brinde habilidades y actitudes para fomentar el autocuidado
en cada uno de los individuos de la comunidad.
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Para organizar y planificar las acciones en el plan de cuidaos de enfermeria comunitaria la enfermera puede utilizar la
siguiente matriz (Tabla 2):

Tabla 2. Plan de cuidados de enfermeria comunitaria

Diagnadstico Objetivo? Acciones/cuidados Fechas a Participantes | Materiales a usar | Presupuesto por
comunitario’ de enfermeria desarrollar por cada por actividad® actividad’
comunitaria® actividades* actividad®

Presupuesto total®

" En este acapite debe ubicarse el problema o factor de riesgo que afecte la salud comunitaria.

2 Se plantea el objetivo para dar respuesta a la problematica planteada, este debe ser medible en tiempo lugar y forma, este debe dar solucion a la causa principal
en el diagrama de Ishikawa.

¥ Deben proponerse acciones las cuales la comunidad este en capacidad de llevar a cabo y sostener de forma conjunta y continua, deben dar salida a los aspectos
planteados como causas secundarias en el diagrama de Ishikawa.

“En cuanto a las fechas de las actividades estas deben estar acorde con la disposicion y accesibilidad de las personas las cuales las llevaran a cabo.

5 Deben plasmarse las instituciones organismos e individuos que cumplirdn los cuidados y se les delegard la responsabilidad de su cumplimiento

8 Se planteara detalladamente cada uno de los recursos necesarios para cumplir cada actividad cuente o no la comunidad con estos, pues asi se podran planear ges-
tiones o acciones para su adquisicion

7 El valor monetario de cada uno de los materiales a necesitar en cada actividad a desarrollar.

& Valor total de la intervencion a realizar.

® Ejecucion y monitoreo de las intervenciones enfatizando la participacion ciudadana: en esta fase la enfermera adopta
la tarea de brindar asesoria y acompafamiento al cumplimiento de objetivos y actividades propuestas, tratando de brindar
el mayor grado de independencia y responsabilidad en desarrollo de la actividad por parte de las organizaciones, instituciones
y miembros de la comunidad.

Debe estar presente en aquellos procesos donde su rol como garante de la salud no pueda ser llevado a cabo por otro
ente de la comunidad y debe priorizar aquellos problemas que pongan en mayor riesgo la comunidad para brindar
asistencia directa y acompafiamiento efectivo en la resolucion de esta situacion.

® Evaluacion de los resultados con los entes comunitarios: posteriormente al cumplimiento de las actividades
propuestas se debe hacer una evaluacion detallada de los alcances de la intervencion y los resultados obtenidos en
cada etapa y por cada uno de los entes participantes, esto permitira identificar aquellos puntos que se deben fortalecer
en la intervencion y permite valorar la efectividad y el cumplimiento de los objetivos y qué acciones necesitan ser
redireccionadas.

Ademas, debe plantearse las fortalezas y limitantes en cada parte del proceso y compartir las experiencias e inquietudes
de los participantes en la intervencion.

Esta evaluacion no debe ser del perfil estatico, mas bien debe ser un proceso constante con fines de mejora para fortalecer
las capacidades y experiencias de la comunidad en la proteccion y mantenimiento de la salud como conjunto.
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Disefio metodoldgico
Tipo de estudio: descriptivo, documental.

Unidad de analisis: documentos que hagan referencia a las directrices del desarrollo de la salud publica, bases conceptuales
del MOSAFC, libros, blogs y revistas sobre los diferentes modelos de enfermeria relacionados al cuido de la comunidad.

Criterios de inclusion para el uso de bibliografia:

® Que tenga relacion directa con el abordaje de la enfermeria comunitaria.

® Que sean respaldados por universidades, editoriales y organizaciones en pro del desarrollo de la salud.
® Que los conceptos y datos a usar aun estén vigentes y no hayan sufrido actualizaciones recientemente.
® Documentos de teoristas aceptadas por el CIE.

e Ultima version del Marco conceptual del MOSAFC.

Variable de estudio: enfermeria comunitaria.

Método de recoleccion de datos: la recoleccion de la informacion se realizo a través de la lectura minuciosa y a profundidad
de cada una de las bibliografias consultadas teniendo como dato de referencia en la busqueda de informacion “enfermeria
comunitaria”, a los documentos que cumplian los criterios de inclusion, se tomo citas bibliograficas para hacer una explicacion
de los fenomenos a detallar, en algunos casos se tom¢ cita al no encontrar la bibliografia a la cual el autor hacia referencia
en su texto.

Técnica de recoleccion de datos: se llevo a cabo a través del uso de ficheros bibliograficas, tomando la cita de los autores
y organizandola en orden seguin la necesidad del documento a construir, en la cita de citas se separd en un acapite a parte
para hacer una busqueda del documento el cual referia el autor y asi poder introducir la informacion mas veraz y fidedigna
en la construccion del documento.

Fuente de informacion:

e Secundaria: libros, revistas, manuales y protocolos de atencion del MINSA (fisicos y electronicos en formato PDF y TXT),
paginas web.

Consideraciones éticas: derecho de autor: se respeto el derecho de autor en todas las bibliografias citadas, haciendo una
referencia del autor y del documento en el acapite de "bibliografia”, para que el lector realice una revision en profundidad
de los textos consultados.

Conclusiones

® En la labor de enfermeria para resquardar y mantener la salud en las comunidades intervenidas, se deben tomar como
pilares fundamentales de la salud publica la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, la organizacion de
las instituciones y entes comunitarios, y la responsabilidad compartida de los actores sociales y de todos los miembros de
la comunidad para el acceso a altos niveles de salud.

® En este modelo podemos definir a la enfermeria comunitaria como el conjunto de cuidados y procedimientos de enfermeria
orientados al resquardo de la salud de un grupo de individuos con caracteristicas y objetivos en comun, entendiéndoles
como un todo continuo, siendo la tnica forma de resguardar la salud de uno solo de sus miembros a traveés de la
intervencion como conjunto.

® Entendemos a la comunidad como el conjunto de dos o mas individuos los cuales se encuentran unidos por caracteristicas
y/u objetivos en conjunto, que permiten el intercambio de informacion y acciones y beneficios entre sus miembros, for-
taleciendo su estructura organizacional y potenciando sus capacidades para el mantenimiento de la salud.

¢ E|l modelo de enfermeria comunitaria trata de que las acciones estén guiadas a alcanzar los siguientes postulados:
apropiacion de los conocimientos en salud, adopcion de habitos y conductas saludables, culturizacion de la salud,
participacion ciudadana e inter/extra-institucionalizacion de la salud.

e El proceso de enfermeria comunitaria debe realizarse a traves de los siguientes pasos: establecimiento de la relacion en-
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fermera(o) comunidad, valorar del estado de salud y los factores del entorno, establecer diagnostico comunitario,
planificacion de las acciones e intervenciones con la participacion de los entes comunitarios, ejecucion y monitoreo de
las intervenciones enfatizando la participacion ciudadana, evaluacion de los resultados con los entes comunitarios.
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CONCLUSIONES.

VIIl JORNADAS NACIONALES DE LA ASOCIACION DE
ENFERMERIA COMUNITARIA (AEC).

Il ENCUENTRO DE TUTORES Y RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD

DE ENFERMERIA FAMILIAR'Y COMUNITARIA.

Las VIl Jornadas Nacionales y el Il Encuentro Nacional de Tutores y Residentes de Enfermeria Familiar y Comunitaria
de AEC, celebradas en la ciudad de Caceres, han quedado clausuradas el dia 16 de octubre de 2015 con mucha sa-
tisfaccion por parte de los comités cientifico y organizador. Los objetivos propuestos se han cubierto con creces
gracias al buen hacer de los/as companeros/as de Extremadura y a la extraordinaria participacion de casi 400
asistentes de todo el territorio nacional, entre los que se encontraban enfermeras comunitarias, otros profesionales
de la salud y cuidadoras familiares.

En las VIII Jornadas Nacionales de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria han sido aceptadas para su exposicion
123 comunicaciones cientificas y profesionales, de las cuales 53 se han expuesto oralmente y 70 en formato pdster.
Las comunicaciones provenian de doce comunidades autonomasy de tres paises extranjeros. Los trabajos presentados
han tratado sobre diversas tematicas, destacando los cuidados a personas ancianas y con enfermedades cronicas,
y tal y como se habia planteado el tema central de las jornadas se ha hecho especial hincapié en la realidad de las
personas cuidadoras, en las necesidades que presentan y en el apoyo que se les debe brindar desde las instituciones
sociosanitarias y desde la Enfermeria Comunitaria en especial. Se han expuesto experiencias de educacion para la
salud dirigida a diversas poblaciones y se ha considerado fundamental la intervencion en los centros educativos.
También se han presentado trabajos que abordaron la evaluacion de programas de educacion para la salud.

ww.enferme_rlammunilaria,nrg
S:GE?SECO.H




Otro tema de atencion destacada ha sido la intervencion comunitaria a poblaciones fragiles y desfavorecidas, el
compromiso que la Enfermeria Comunitaria ha de adquirir ante estas situaciones y los conocimientos y metodologia
necesaria para una intervencion eficaz. No se ha obviado la importancia de la gestion en Enfermeria Comunitaria
y la necesaria formacion, tanto en el grado como en la especializacion. Por ultimo, se sigue dando importancia a
las competencias clinicas de la enfermera comunitaria y emerge con fuerza el campo de las intervenciones en salud
publica y la aplicacion de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion.

Tras la magnifica conferencia de clausura "Pacientes, Cuidadores y Profesionales: una relacion de aprendizaje y co-
laboracion”, impartida por Marta Allué Martinez, se procedio a la lectura de las conclusiones de las jornadas por
parte del presidente del Comité Cientifico, Enrique Oltra Rodriguez, y a la entrega de los premios otorgados por
dicho comité a los trabajos presentados. En la web de las jornadas pueden acceder a todas las comunicaciones pre-
sentadas y a los autores premiados.

Premios otorgados

Premio al mejor trabajo de estudiantes de Grado en Enfermeria:
“Valoracion de los cuidados y aportacion de las TIC en cuidadores familiares".
Autora: Maria Sansano Mufioz. Facultad de Enfermeria de Alicante.

Premio al mejor trabajo de enfermeros especialistas en formacion EIR:
“Situacion actual de malnutricion en el anciano en Atencion Primaria”.

Autores: Nieves Gomez Udias, Daniel Rodriguez Dominguez, Maria Lopez Villar, Marta Pérez de Cossio y Nuria de
la Torre Alvarez. Unidad Docente de Valladolid.

Premio al mejor trabajo en formato poster:
“Adherencia terapéutica en personas mayores de 65 afos".

Autores: Alberto Rodriguez Seoane, Ana Belén Gonzalez Alonso, Victoria Diaz Ovies, César Gerardo Fernandez
Delgadillo, Candelas Gomez Mateos, Maria Paz Gonzalez Esteban. Centro de Salud Eras del Bosque (Palencia).

VIl jornADAS NACIONALES

ASOCIACION DE ENFERMERIA COMUNITARIA (AEC)

Il ENCuENTRO NACIONAL

TUTORES ¥ RESIDENTES DE ENFERMFRIa FAMILIAR ¥ COMUNITARIA

.«
DIFUTACION
DE CACERES
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Premio al mejor trabajo presentado como comunicacion oral:
“Narrativas, significados y experiencias en torno al Trastorno Limite de Personalidad”.

Autores: David Conde Caballero, Lorenzo Mariano Juarez, Carmen Cipriano Crespo, Ana Martin Chamorro. Departamento
de Enfermeria de la Universidad de Extremadura.

La concesion del Premio "Isabel Zendal" a M* Victoria Antén Nardiz por parte del Director de la Catedra de Vacunologia,
José Tuells Hernandez y el Presidente de la AEC, José Ramén Martinez Riera, causdé mucha alegria y emocion entre
los asistentes. Esta enfermera comunitaria, pionera y referente en la lucha por el desarrollo de la Enfermeria
Comunitaria en toda la reforma de la Atencion Primaria en Espafia durante las altimas tres décadas; autora, entre
otros, del libro Enfermeria y Atencion Primaria de Salud. De enfermeras de médicos a enfermeras de la comunidad,
nos contagio su entusiasmo y animo a las nuevas generaciones de enfermeras comunitarias a vivir con pasion su
tiempo profesional.

El acto de clausura termino con la concesion del premio por su apoyo al desarrollo de la AEC al ingeniero informatico
Lorenzo Moreno Gonzalez. Para finalizar se llevd a cabo el reconocimiento de la AEC y de la actual Comision
Nacional a los componentes de la Primera Comision Nacional de Enfermeria Familiar y Comunitaria que elabord el
actual Programa Formativo de la Especialidad. Tras la lectura de la carta de agradecimiento que leyd Francisco
Javier Pastor Gallardo, vicepresidente de la actual Comision Nacional, en nombre de todos los miembros, recogieron
la placa conmemorativa M José Benavente Sanguino, José Ramon Martinez Riera, Enrique Oltra Rodriguez y Dolores
Sanchez Lopez.

Como colofon de las Jornadas, la vocal-AEC de Castilla y Ledn, Marta Gamarra Lousa, anuncié la celebracion del IV
Congreso Internacional y X Congreso Nacional AEC en la ciudad de Burgos durante los dias 5, 6 y 7 de octubre de
2016 proyectando el video promocional.

iENHORABUENA por tu PARTICIPACION. Te ESPERAMOS en BURGOS!

Francisco Javier Pastor Gallardo.
Presidente del Comité Organizador.
VIl Jornadas Nacionales AEC.
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J Todas las especialidades.

./ Todas las técnicas y procedimientos.

./ Todos los cuidados avanzados.

./ Toda la investigacion y actualidad enfermera.

./ Todo ello ajustado a la realidad enfermera mas actual.

= MAS DE 75.000 DOCUMENTOS N : I

Q

a texto completo, revisados v actualizados.
® 124.000 GRAFICOS € ILUSTRACIONES
de ENFERMERIA en espafiol.

= MAS DE 75.000 DOCUMENTOS
de todos los términos relacionados
con Ciencias de la Salud.

= TODAS LAS MATERIAS

TODO ELLO ACTUALIZADO PERMANENTEMENTE POR NUESTRO EQUIPO
CIENTIFICO Y EDITORIAL

http://encuentra.enfermeria21.com
info@enfermeria2l.com

PODRAS COPIAR, PEGAR E IMPRIMIR

a partir de fuentes fiables, actualizadas
y resenables, cualquiera de los contenidos
consultados.

. ‘ @. orupoparadigma
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